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LJ ie  Lymphdrüsen  geschwülste  sind  seit  den  frühesten 
Zeiten  der  Medizin  Gegenstand  aufmerksamster  Beobachtung 
gewesen;  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  brachte  es  mit  sich, 
dass  sehr  bald  für  diese  Krankheitsform  Namen  aufgestellt 
wurden,  die  zum  Teil  ihre  Existenz  bis  auf  die  Gegenwart  be¬ 
wahrt  haben,  wenn  auch  der  Begriff,  den  man  mit  dem  Worte 
verband,  im  Laufe  der  Zeiten  sich  geändert  hat.  Die  Namen 
„Scrophel“,  „Struma“,  „Tuberkel“  sind  seit  Jahrhunderten  in 
der  Litteratur  gebräuchlich  und  von  jeher  in  eine  gewisse 
Beziehung  gebracht  worden  zu  den  Neubildungen  des  lym¬ 
phatischen  Apparats,  wenn  auch  erst  die  Neuzeit  eine  klare 
Vorstellung  an  die  Stelle  der  früheren,  gleichsam  instinkt- 
mässigen  Annahme  gesetzt  hat. 

Den  Anfang  in  der  genaueren  Distinktion  der  Begriffe 
haben  die  Beobachter  des  vorigen  Jahrhunderts  gemacht. 
Nachdem  der  Ausdruck  Scrophel,  ursprünglich  als  Bezeich¬ 
nung  für  Lymphdrüsenanschwellungen  am  Halse  gebraucht, 
später  promiscue  mit  Struma  für  Geschwülste  der  verschie¬ 
densten  Art,  sogar  für  Entzündungsprodukte  verwendet  worden 
war,  gewöhnte  man  sich  daran,  ihn  blos  auf  diejenigen  An¬ 
schwellungen  zu  beziehen,  die  von  den  Lymphdrüsen  aus¬ 
gingen,  während  „Struma“  reserviert  blieb  für  die  Geschwulst¬ 
formen,  die  speziell  mit  der  Schilddrüse  in  irgend  einem 
Zusammenhänge  standen.  Derjenige  Zustand ,  bei  welchem 
es  zur  Entstehung  von  Lymphdrüsen ,  „Scropheln“,  kommt, 
hiess  consequenterweise  Scrophelkrankheit,  „Scrophulose“. 
Der  seit  langer  Zeit  gebräuchliche  Tuberkel,  der  eigentlich 
nichts  anderes  besagte ,  als  eine  Geschwulstbildung ,  die  in 
Knoten  auftritt,  wurde  von  Bayle  und  Laennec  in  An- 
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spruch  genommen  speciell  für  diejenigen  knotenförmigen 
Neubildungen,  welche  bei  der  Scrophulose  zur  Entwickelung 
kommen,  sodass  von  nun  an  auch  die  Begriffe  Tuberkel  und 
Scrophel,  Tuberkulose  und  Scrophulose  für  eine  Erkrankung 
üblich  wurden,  bei  welcher  es  sowohl  zu  Intumescenzen  der 
Lymphdrüsen,  wie  auch  zu  knotenförmigen  Neubildungen  in 
den  verschiedensten  Organen  kommt.  Rokitansky  han¬ 
delte  hiernach  die  scrophulösen  Lymphdrüsengeschwülste  als 
Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  ab,  ausgehend  von  dem  Princip, 
dass  sie  das  Symptom  eines  Allgemeinleidens,  der  scrophu¬ 
lösen  Diathese  seien ,  dessen  Manifestation  mit  dem  Namen 
Tuberkelbildung,  Tuberkulose,  zu  bezeichnen  sei.  Yirchow 
hat  die  scrupholösen  Drüsenanschwellungen  genauer  charak¬ 
terisiert,  indem  er  als  ihr  Wesen  eine  Vermehrung  der 
zelligen  Anteile  innerhalb  der  Drüsen  nachwies,  welche  selbst 
wieder  als  die  Folge  einer  Reihe  kurz  nach  einander  die 
Drüse  treffender  Irritationen  aufzufassen  seien.  Zugleich  hat 
er  mit  Nachdruck  die  Tuberkelentwickelung  in  den  Drüsen 
von  der  einfachen  scrophulösen  Hyperplasie  unterschieden 
und  für  die  letztere  Geschwulstform  eine  selbständige  Exi¬ 
stenz  in  Anspruch  genommen.  Schon  früher  hatte  er  auf 
eine  höchst  bedeutungsvolle  Gruppe  von  Lymphdrüsen- 
geschwülsten  aufmerksam  gemacht,  welche  ebenso  wie  die 
scrophulösen,  den  Ausdruck  einer  Allgemeinerkrankung  des 
Organismus  darstellen,  nämlich  auf  die  leukämischen  Tumoren. 
Endlich  hat  er  eine  Reihe  von  Lymphdrüsengeschwiilsten 
hyperplastischer  Natur,  deren  Entstehung  weder  mit  der 
Scrophulose  noch  mit  der  Leukämie  etwas  zu  thun  hat,  als 
einfache  Lymphdrüsenhyperplasie  von  den  anderen  Tumoren 
abgetrennt.  Für  diese  ganze  Gruppe  der  Lymphdrüsen- 
erkrankungen ,  die  scrophulösen,  die  leukämischen  und  die 
einfach  hyperplastischen  Formen,  deren  Hauptcharakteristicum 
die  Hyperplasie  des  Lymphdrüsengewebes  darstellt,  hat  er 
den  Namen  lymphatische  Geschwülste  oder  „Lymphome“  in 
Anwendung  gebracht,  der  seitdem  allgemein  in  Gebrauch 
gekommen  ist. 
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Viel  früher  schon  war  man  aufmerksam  geworden  auf 
eine  andere  Gattung  von  Geschwülsten,  die  ebenfalls  von  den 
Lymphdrüsen  ausgingen  und  die  man  nach  ihrem  klinischen 
Bilde  als  Krebse  der  Lymphdrüsen  bezeichnen  zu  müssen 
glaubte.  In  diese  Rubrik  fielen  alle  rasch  wachsenden,  ent¬ 
schieden  malignen  Formen  der  Lymphdrüsentumoren.  Als 
die  Untersuchung  der  Geschwülste  eine  genauere  wurde, 
konnten  die  sekundären  Entartungen  der  Lymphdrüsen  in 
der  Nahe  carcinomatös  erkrankter  Organe  nicht  mehr  mit 
den  primären  Affektionen  zusammengeworfen  werden ;  zu¬ 
gleich  stellte  es  sich  heraus,  dass  Vieles,  was  man  bisher 
als  primäres  Carcinom  der  Lymphdrüsen  bezeichnet  hatte, 
unter  die  Sarcome  einzureihen  sei.  Es  wurde  nun  der  Name 
„Lymphosarkom“  gebräuchlich  für  alle  rasch  wachsenden, 
primär  in  den  Lymphdrüsen  auftretenden  Geschwülste;  dies 
war  insofern  keine  ganz  vorwurfsfreie  Bezeichnung,  weil  man 
unter  demselben  Namen  auch  eine  gewisse  Art  kleinzelliger 
Sarkome  verstand,  deren  runde  kernhaltige  Zellen  Aehnlich- 
keit  mit  den  Lymphkörperchen  darboten,  und  somit  der 
Name  das  eine  Mal  eine  morphologische,  das  andere  Mal 
eine  genetische  Bedeutung  hatte.  Es  waren  indessen  Unter¬ 
suchungen  veröffentlicht  worden,  welche  eine  Gruppe  rasch 
wachsender  Lymphdrüsengeschwülste  von  den  Lymphosarkomen 
und  Carcinomen,  unter  welche  Kategorie  sie  bis  dahin  ge¬ 
zählt  worden  waren,  abzutrennen  geeignet  erschienen. 

Hodgkin  hatte  im  Jahre  1832  zuerst  eine  Reibe  von 
Fällen  zusammengestellt,  welche  Erkrankungen  zahlreicher 
Lymphdrüsen  und  der  Milz  betrafen.  Wilks  hatte  der 
Krankheit  den  Namen  Anaemia  lymphatica  gegeben, 
ohne  das  Wesentliche  des  Prozesses  genauer  präzisieren  zu 
können.  Im  Jahre  1858  veröffentlichte  Wunderlich  unter 
dem  Namen  „progressive  multiple  Drüsenhypertrophie“  2  Fälle 
von  enormer  Anschwellung  äusserer  und  innerer  Drüsen, 
combiniert  mit  lymphatischen  Tumoren  in  inneren  Organen, 
die  vollständig  dem  Bilde  der  leukämischen  Tumoren  ent¬ 
sprachen,  nur  dass  die  für  Leukämie  charakteristische  Ver- 
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änderung  des  Blutes,  die  Vermehrung  der  weissen  Blut¬ 
körperchen  fehlte.  Bald  folgten  dieser  Mitteilung  ähnliche 
Beobachtungen  von  Lambl,  Billroth,  Wilks,  welch 
leltzterer  für  die  Krankheit  den  Namen  Hodgkins  disease 
vorschlug,  endlich  von  Cohnheim,  der  sie  mit  dem  Aus¬ 
druck  „Pseudoleukämie“  bezeichnete. 

Wunderlich  charakterisiert  später  die  Erkrankungs¬ 
form  als  „allmählich  sich  ausbildende  und  zunehmende,  höchst 
zahlreiche  ,  zum  Teil  colossal  werdende  Intumescenzen  der 
äusseren  und  inneren  Lymphdrüsen  —  begleitet  von  hoch¬ 
gradiger  Anämie,  aber  ohne  notwendige  numerische  Zunahme 
der  weissen  Blutkörperchen“.  Virchow  hatte  ein  Jahr 
vorher  die  hierher  gehörigen  Formen  noch  unter  dem  Namen 
Lymphosarkome  ahgehandelt,  ohne  sich  jedocch  zu  verhehlen, 
dass  sie  durchaus  nicht  mit  den  Sarkomen  der  Lymph¬ 
drüsen  zu  verwechseln  seien,  wenn  er  auch  Uebergänge 
zwischen  beiden,  sowie  auch  zu  den  leukämischen  Tumoren 
annehmen  zu  müssen  glaubte.  Er  hat  hierdurch,  sowie 
durch  die  Konstatierung  der  Thatsache,  dass  eine  entschiedene 
primäre  Sarkombildung  in  den  Lymphdrüsen  vorkomme, 
bereits  einen  principiellen  Unterschied  zwischen  den  pseudo¬ 
leukämischen  Tumoren  Wunderlichs  und  den  Lympho¬ 
sarkomen  der  Autoren  ausgesprochen. 

Genauere  Kenntnis  über  das  Wesen  dieser  Geschwülste 
zu  sammeln ,  hatten  vor  allem  die  Chirurgen  Gelegenheit. 
Sie  überzeugten  sich  von  der  ausserordentlichen  Malignität 
derselben  und  von  der  Erfolglosigkeit  therapeutischer  Ver¬ 
suche  sehr  bald  und  wendeten  zur  Bezeichnung  derselben 
zum  Teil  die  Ausdrücke:  metastasierendes  Lymphom  oder 
medulläres  Lymphom  an,  während  andere  den  Namen  Lympho¬ 
sarkom  für  alle  von  den  Lymphdrüsen  ausgehenden,  pri¬ 
mären,  rasch  wachsenden  Geschwülste  beibehielten,  ohne  eine 
wesentliche  Unterscheidung  zwischen  denselben  zu  machen, 
v.  Lang  enb  eck  hatte  den  Namen  Lymphosarkom  sogar 
auf  die  indolenten  scrophulösen  und  einfachen  Lymphdrüsen- 
hyperplasien  angewendet,  und  es  herrschte  nun  eine  Ver- 


wirrung  von  Namen,  die  zum  Teil  noch  nicht  geklärt  ist  und 
die  zu  vielen  Missverständnissen  Veranlassung  gegeben  hat 
Es  werden  in  den  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  für 
die  in  Rede  stehende  Form  der  Lymphdrüsenerkrankung 
ohne  Unterschied  die  Namen  Lymphom,  metastasierendes 
Lymphom,  Lymphosarkom,  malignes  Lymphosarkom  gebraucht. 
Lücke  hat  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen,  dass  man 
die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  trennen  müsse  von  den  Lym¬ 
phomen  ,  aber  er  ist  wenig  damit  durchgedrungen.  Eine 
neuere  Publikation  über  diesen  Gegenstand  von  Langhans 
unterscheidet  zwischen  lokalem  Drüsensarkom  und  malignem 
Lymphosarkom,  und  versteht  unter  letzterem  das,  was  andere 
malignes  oder  metastatisches  Lymphom  resp.  Pseudoleukämie 
nennen.“ 

Im  Anschluss  an  diese  Entwickelungen  Winiwarters 
will  ich  nun  im  folgenden  auszuführen  suchen ,  dass  die 
Trennung  des  Lymphosarkom  im  Sinne  Winiwarters  von 
den  pseudoleukämischen  Tumoren  wohl  durchführbar  ist, 
indem  ich  sowohl  auf  den  pathologisch  -  anatomischen  wie 
klinischen  Verlauf  der  Pseudoleukämie  (Cohnheim)  oder 
des  malignen  Lymphoms  (Virchow)  wie  des  Lympho¬ 
sarkoms  (Win iw art e r)  oder  primären  Sarkoms  der  Lymph¬ 
drüsen  eingehe. 

Pathologisch- anatomisch  stimmt  der  Begriff  der  Pseudo¬ 
leukämie  vollkommen  mit  Virchows  Beschreibung  des 
metastasierenden  Lymphsarkoms  überein  :  Er  bezeichnet  dies 
als  „Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  mit  einer  charakteristischen 
Persistenz  der  Gebilde  und  ausgezeichnet  durch  progressives 
Wachstum.“  Diese  Schilderung  passt  Wort  für  Wort  auf  das 

i  maligne  Lymphom  oder  die  Pseudoleukämie.  In  der  Hyper¬ 
plasie  liegt  das  unterscheidende  Merkmal  gegenüber  den 
Drüsensarkomen ,  in  der  Persistenz  und  dem  progressiven 

i  Wachstum  das  gegenüber  den  einfachen  Lymphomen,  nament¬ 
lich  scrophulöser  Natur  (W  ini w  a rt er). 

Virchow  unterschied  nun  der  Consistenz  und  teil¬ 
weise  der  histologischen  Beschaffenheit  nach  eine  weiche  und 
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eine  harte  Form  der  pseudoleukämischen  Tumoren,  und  Lang- 
hans  hat  sich  dieser  Einteilung  angeschlossen.  Diese  Grup¬ 
pierung  hat  gewiss  ihre  Berechtigung,  aber  es  ist  nicht  mög¬ 
lich,  sie  in  allen  Fällen  vollkommen  durchzuführen,  wie 
auch  Langhans  selbst  zugesteht.  Es  kommen  in  der  That 
Geschwülste  vor,  welche  zwischen  beiden  Extremen  stehen, 
auch  findet  man  bei  demselben  Individuen  oft  zu  gleicher 
Zeit  härtere  und  weichere  Tumoren. 

Die  weichen  Tumoren  haben  eine  fast  fiuctuierende  Con- 
sistenz ,  ihre  Schnittfläche  ist  von  graurötlichem  bis  weiss¬ 
markigem  Aussehen,  oft  durch  hämorrhagische  Punkte  unter¬ 
brochen  (v.  Ziemssen).  Die  einzelnen  Drüsen,  welche  das 
Geschwulstpacket  zusammensetzen,  sind  deutlich  erkennbar, 
sie  hängen  meist  durch  lockeres  Bindegewebe  zusammen, 
auch  die  Haut  adhäriert  in  der  Regel  den  Geschwülsten 
nicht,  sondern  ist  über  denselben  unverändert  und  völlig 
verschiebbar.  Die  Fälle ,  wo  eine  Verwachsung  der  Haut 
mit  den  Geschwülsten  stattfindet,  lassen  sich  durch  entzünd¬ 
liche  Vorgänge  in  der  Umgebung  erklären,  welche  wohl 
meistens  einer  reizenden  Lokalbehandlung  ihre  Entstehung 
verdanken. 

Sehr  selten  durchbricht  die  Neubildung  die  Kapsel  der 
Lymphdrüsen  und  wuchert  in  die  benachbarten  Gewebe 
hinein. 

Mikroskopisch  ergiebt  sich  hochgradige  Vermehrung  der 
<  Lymphzellen,  Vergrösserung  derselben,  mehrfache  Kerne, 
Uebergänge  von  mit  spärlichem  Protoplasma  umgebenen 
Kernen  zu  grösseren  Formen;  alle  diese  Phänomene  lassen 
auf  eine  lebhafte  Zellteilung  in  den  erkrankten  Drüsen 
schliessen.  Die  Septa  der  Drüse  sind  durch  die  lebhafte 
Zellwucherung  förmlich  aufgefasert,  auch  das  Reticulum  ist 
von  den  Zellen  verdeckt  und  nur  an  ausgepinselten  Schnitten 
darstellbar.  Die  Lymphkanäle  innerhalb  der  Lymphdrüse 
sind  nicht  mehr  nachweisbar,  übrigens  auch  die  Grenze  von 
Mark  und  Rinde  verwaschen. 

Nach  allem  lässt  sieh  also  die  Veränderung  an  den 


11 


Lymphdrüsen  als  eine  hochgradige  hyperplastische  Zell¬ 
wucherung  charakterisieren. 

Die  harte  Form  der  malignen  Lymphome  ist  durch 
derbe  Consistenz  ausgezeichnet;  während  sich  von  der  Schnitt¬ 
fläche  der  weichen  Geschwülste  milchiger  Saft  ahstreifen 
lässt,  ist  dieselbe  hier  trocken,  blassgelb,  oft  von  förmlich 
fibrösem  Aussehen.  In  der  Grösse  erreichen  die  harten 
Lymphome  nicht  die  weichen,  sie  überschreiten  selten  das 
Volumen  eines  Hühnereies. 

Das  Wesentliche  des  mikroskopischen  Befundes  liegt  in 
der  Verdickung  der  Kapsel,  der  Septa,  der  Balken  des  Re- 
ticulums ;  zuweilen  finden  sich  förmliche  sklerosierte  Stellen, 
welche  aus  einem  dichten  Bindegewebe  bestehen;  an  anderen 
Stellen  sind  aber  zwischen  den  verbreiterten  Balken  des 
Gerüstes  ziemlich  reichliche  und  oft  auch  kernreiche  Zellen 
abgelagert,  ja  hin  und  wieder  findet  man  in  derselben  Drüse 
neben  den  mehr  fibrösen  Stellen  Partien,  welche  durchaus 
dem  Bilde  des  weichen  Lymphoms  gleichen. 

Es  besteht  demnach  kein  prinzipieller  Gegensatz  zwischen 
den  mikroskopischen  Bildern  der  harten  und  der  weichen 
Form,  bei  der  letzteren  ist  eben  die  Zellbildung  massen¬ 
hafter,  während  hei  der  ersteren  die  Neubildung  mehr  fibröser 
Natur  ist. 

Zu  regressiven  Metamorphosen  kommt  es  in  der  Regel 
hei  beiden  Formen  nicht,  wie  schon  erwähnt,  nur  selten  hat 
man  käsige  Einlagerungen  in  den  vergrösserten  Drüsen  ge¬ 
funden. 

Aehnli che  Veränderungen  wie  in  den  Lymphdrüsen  finden 
sich  auch  in  den  übrigen  lymphatischen  Organen,  doch  er¬ 
hält  man  im  Allgemeinen  den  Eindruck,  dass  dieselben  erst 
in  zweiter  Linie  erkranken. 

Ganz  besonders  ist  bei  der  Pseudoleukämie  auf  die  Milz¬ 
schwellung  hinzuweisen,  die  fast  ausnahmslos  besteht.  Die 
Milz  ist  meist  beträchtlich  vergrössert,  bald  von  festerer, 
bald  von  weicher  Constanz.  Die  Malpighi’schen  Körperchen 
sind  bedeutend  angeschwollen,  sie  können  zu  haselnussgrossen 
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graugelben  Knoten  werden,  welche  sich  auf  dem  oft  braun¬ 
roten  Grunde  der  Pulpa  scharf  absetzen,  sodass  die  Schnitt¬ 
fläche  des  Organs  ein  eigentümlich  buntes  Bild  gewährt. 

Von  anderen  lymphatischen  Organen  beteiligen  sich  zu¬ 
weilen  die  Follikel  an  der  Zungenbasis,  die  Tonsillen,  ja  letz¬ 
tere  können  sogar  den  Ausgangspunkt  der  lymphatischen  Ge¬ 
schwulstentwickelung  bilden. 

Wenn  bisher  nur  Veränderungen  des  lymphatischen 
Apparats  hervorgehoben  wurden,  so  sind  in  zahlreichen  Fällen 
auch  in  anderen  Organen  Geschwulstbildungen  aufgefunden 
worden ,  welche  ihrer  Beschaffenheit  nach  den  primären 
Lymphdrüsengeschwülsten  parallel  gehen ,  indem  man  auch 
hier  weiche  Knoten  von  lymphoidem  Bau  und  harte  von 
mehr  fibröser  Beschaffenheit  unterscheiden  kann. 

Von  sonstigen  Veränderungen  ist  zu  erwähnen,  dass  auch 
die  Leber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beträchtlich  vergrössert 
war,  und  dass,  abgesehen  von  den  metastatischen  Knoten, 
diffuse  Wucherung  des  periportalen  Bindegewebes  an  ihr 
nachgewiesen  wurde. 

Wenn  wir  nun  dieser  pathologisch-anatomischen  Ent¬ 
wickelung  des  malignen  Lymphoms  oder  der  Pseudoleukämie 
die  des  Lymphosarkoms  entgegenstellen ,  so  unterscheidet 
sich  dasselbe,  als  primäres  Sarkom  der  Lymphdrüsen  auL 
gefasst ,  in  seiner  Struktur  nicht  wesentlich  vom  Sarkom 
überhaupt.  Es  ist  gewöhnlich  ein  Rund-  oder  Spindelzellen¬ 
sarkom.  Seine  Entwickelung  geht  entschieden  von  dem  Ge¬ 
rüste  der  Lymphdrüsen,  also  vom  Bindegewebe  aus.  (Virch  o  w.) 

Untersucht  man  die  Anfänge  derselben,  so  findet  man 
in  dem  durchaus  normal  aussehenden  Lymphdrüsengewebe 
Stellen,  wo  rundliche,  die  Grösse  der  Lymphkörperchen  über¬ 
steigende,  granulierte  Zellen  nesterartig  im  Gewebe  bei¬ 
sammen  liegen.  Bis  in  die  nächste  Nähe  ist  die  Drüsen- 
structur  vollkommen  intakt,  keine  wesentliche  Hyperplasie 
der  Lymphelemente.  Mit  der  weiteren  Entwickelung  der 
Neubildung  tritt  zugleich  die  Sonderung  von  dem  Mutter¬ 
boden  immer  schärfer  hervor.  Die  Zellen  des  Sarkoms  liegen 


dicht  neben  einander  gedrängt,  sie  verändern  ihre  rundliche 
Form,  werden  spindelförmig  und  zeigen  zuletzt  keinen  Unter¬ 
schied  mehr  von  Zellen ,  die  sich  auf  irgend  einem  anderen 
Mutterboden  entwickelt  haben.  Die  Geschwulstentwickelung 
greift  nun  weiter,  ohne  irgend  eine  Beschränkung  auf  die 
Lymphdrüsensubstanz ;  ist  der  Herd  nahe  an  der  Peripherie, 
so  wird  sehr  bald  die  Kapsel  durchbrochen.  Das  Sarkom 
wuchert  weiter  in  die  Umgebung,  in  das  umliegende  Binde¬ 
gewebe,  greift  auf  die  Muskeln  über  und  giebt  so  Veranlas¬ 
sung  zur  Entstehung  eines  Tumors,  dessen  einzelne  Bestand¬ 
teile,  die  Drüsen,  sehr  bald  mit  einander  verschmelzen,  in 
welchem  Muskeln  undFascien  aufgehen,  Knochen  und  Knorpel 
durchwuchert  werden  und  die  Gefässe  vollständig  umwachsen, 
zum  Teil  durchwachsen  werden,  sodass  die  Geschwulstmassen 
in  die  Venen  namentlich  hineinwuchern,  und  an  deren  inneren 
Wand  in  den  Blutstrom  hineinragen.  Die  Haut  wird  in  den 
späteren  Stadien  an  dem  Tumor  fixiert,  dann  durchbrochen, 
und  das  Sarkom  kann  somit  frei  zu  Tage  treten. 

Bei  diesem  Wachstum  bleiben  die  Lymphdrüsen  der 
übrigen  Organe  zunächst  vollständig  unbeteiligt.  Das  Leiden 
ist  anfangs  ein  rein  lokales,  später  treten  Metastasen  auf, 
die,  wie  namentlich  Lücke  hervorhebt,  das  Charakteristische 
haben,  dass  dieselben  durchaus  nicht  mit  Regelmässigkeit 
im  Gebiet  des  Lymphsystems  sich  fortpflanzen,  sondern  dass 
in  dieser  Beziehung  ganz  dieselbe  Unregelmässigkeit  herrscht, 
wie  im  Bezug  auf  die  Metastasen  anderer  Sarkome.  Es  sind, 
entsprechend  der  Verbreitung  durch  die  Blutbahn,  gerade 
die  dem  Tumor  am  nächsten  liegenden  Drüsen  oft  durchaus 
nicht  afficiert,  während  in  inneren  Organen,  in  den  Lungen, 
in  der  Leber,  sich  Sarkomknoten  finden. 

Die  Metastasen  der  Lymphdrüsensarkome  haben  immer 
Sarkomstruktur,  niemals  findet  man  jene  typischen,  dem 
Lymphdrüsenbau  analogen  Gewebsneubildungen,  die  wir  bei 
den  Lymphommetastasen  gesehen  haben ,  ebensowenig  jene 
derben,  fibrösen,  Uterusfibromen  ähnliche  Gebilde  der  harten 
Formen  der  Lymphome. 
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Die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  unterliegen  in  ihren 
älteren  Stadien  häufig  einer  regressiven  Metamorphose,  sie 
ulcerieren  und  verjauchen,  wiederum  ein  prinzipieller  Unter¬ 
schied  der  Pseudoleukämie  gegenüber,  deren  charakteristi¬ 
sches  Merkmal  der  Mangel  des  Zerfalls  ist. 

Die  Lymphosarkome  kommen  an  den  oberflächlich  ge¬ 
legenen  Drüsengruppen  am  Halse,  in  der  Achselhöhle  und 
in  der  Leistenbeuge  vor;  besonders  hervorzuheben  sind  die 
Sarkome  der  Tonsillen;  in  den  inneren  Organen  sind  es 
namentlich  die  Lymphdrüsen  in  der  Brusthöhle,  in  welchen 
sich  die  sogen.  Mediastinalsarkome  entwickeln  und  die  Lymph¬ 
drüsen  der  Bauchhöhle,  in  welchen  primäre  Sarkombildung 
beobachtet  worden  ist.  Die  Geschwülste  stellen  rundliche, 
höckerige,  mit  der  Umgebung  innig  verwachsene,  aus  einem 
Convolut  von  kleineren  Tumoren,  deren  Grenzen  vielfach  in 
einander  übergehen,  zusammengesetzte  Massen  dar,  deren 
Consistenz  fast  immer  weich,  oft  fast  fluktuierend  ist.  Auf 
dem  Durchschnitte  sind  sie  weisslich,  gallertig,  markig  und 
rahmigen  Saft  entleerend.  In  den  Tumoren  sind  die  Gefässe 
wie  eingemauert,  und  die  Muskeln,  welche  sie  durchziehen, 
sind  mit  der  Geschwulstmasse  durchwachsen,  nicht  blos  com- 
primiert  und  verdrängt,  wie  bei  den  pseudoleukämischen 
Wucherungen.  Die  der  Pseudoleukämie  eigentümliche  Ver- 
grösserung  der  Milz  ist  bei  dem  Lymphosarkom  gewöhnlich 
nicht  vorhanden  und  tritt  nur  ein,  wenn  sich  Metastasen  in 
diesem  Organe  lokalisieren. 

Die  Haut  über  den  äusseren  Tumoren  ist  oft  schon  in 
früher  Zeit  mit  ihnen  verwachsen. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Pseudoleukämie  ist  bis  jetzt 
noch  nichts  bekannt.  Scrophulose,  die  von  verschiedenen  Auto¬ 
ren  angeschuldigt  wurde,  ist  vielmehr  aufs  Strengste  von  die¬ 
sem  Krankheitsbild  zu  trennen  (V  ircho  w).  Als  vorangegangene 
Schädlichkeiten,  welche  disponierend  gewirkt  haben  können, 
werden  Syphilis,  Intermittens  (Bonfils),  Keuchhusten,  Pneu¬ 
monie  (Jaccourd),  Typhus  (Mos  ler,  Birch-Hirschfeld), 
Puerperium ,  Potatorium ,  Kummer  und  Sorgen ,  kurzum  die 
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banalsten  Momente,  ohne  irgend  welche  hervorragende  Berech¬ 
tigung,  angeführt.  Dagegen  scheinen  Reize,  welche  längere 
Zeit  im  Gebiet  der  erkranhten  Drüsen  gewirkt  haben,  wohl  Be¬ 
achtung  zu  verdienen.  Für  die  Schwellung  der  so  häufig  be¬ 
fallenen  Halsdrüsen  werden  auffallend  oft  schlechte  Zähne, 
Rachenaffektionen  und  Gesichtsausschläge  als  Ausgangspunkte 
verzeichnet.  So  würde  an  die  schon  von  C  o  h  n  h  e  i  m  betonte 
Möglichkeit  eines  infektiösen  Ursprungs  des  malignen  Lym¬ 
phoms  zu  denken  sein.  In  dieser  Beziehung  könnten  viel¬ 
leicht  auch  die  von  P  e  1  und  Ebstein  beschriebenen  Fälle 
von  sogen,  „chronischem  Rückfallfieber“  angeführt  werden. 
Bei  diesen  Fällen  treten  lange  Zeit  hindurch  in  Zwischen¬ 
räumen  von  etwa  10  —  14  Tagen  stark  fieberhafte  Perioden 
auf,  welche  etwa  ebensolange  Zeit  hindurch  anhalten,  und 
bei  denen  unter  anämischen  Erscheinungen  und  Anschwellungen 
von  mesenterialen,  retroperitonealen  und  mediastinalen  Drüsen 
und  Vergrösserung  von  Leber  und  Milz  der  Tod  erfolgt.  Da 
keine  leukämische  Beschaffenheit  des  Blutes  sich  nachweisen 
lässt,  sind  diese  Fälle  unter  die  Pseudoleukämie  gerechnet 
worden.  Dieser  recurrierende  Fieberverlauf  lässt  nun  auf 
eine  bakterielle  Ursache  schliessen.  Es  sind  auch  in  neuerer 
Zeit  bakterielle  Untersuchungen  über  das  maligne  Lymphom 
recht  zahlreich  veröffentlicht  worden,  allein  die  angegebenen 
Befunde  gehen  sehr  auseinander.  Brogidi  und  Piccoli 
stellten  die  verschiedenen  Arten  der  aufgefundenen  Bakterien 
zusammen  und  nahmen  eine  mögliche  Mehrheit  der  Ursachen 
der  malignen  Lymphombildung  an;  neuerdings  hat  Fischer 
sich  wieder  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt  unter 
Hinweis  auf  die  positiven  Impfversuche  D  e  1  b  e  t  ’  s ,  der  bei 
Tieren  durch  Impfung  seiner  aus  Lymphomen  gewonnenen 
Bakterien  Lymphombildung  hervorgerufen  haben  will.  Fischer 
hat  bei  all  seinen  Versuchen  nur  ein  negatives  Resultat  in 
dieser  Hinsicht  erhalten.  Man  muss  demnach  der  Ansicht, 
dass  die  Lymphombildung  bei  der  Pseudoleukämie  durch 
bakterielle  Wirkung  hervorgerufen  wird,  wohl  mit  Recht  sehr 
skeptisch  gegenüberstehen. 
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Was  die  Aetiologie  des  Lymphosarkoms  anlangt,  so 
ist  sie  diejenige  der  Sarkome  überhaupt.  Einen  Krankheits¬ 
erreger  für  derartige  heteroplastische  Neubildungen  kennt  man 
nicht.  Man  muss  sich  deshalb  auch  hier  auf  disponierende  Mo¬ 
mente  beschränken,  welche  zu  Schwächung  und  damit  zu  Prä¬ 
disposition  für  krankhafte  Wucherungen  führen;  oder  es  ist 
nach  V  i  r  c  h  o  w  auch  an  chronische  Reize  zu  denken,  wie  eben 
bei  den  malignen  Lymphomen  erwähnt  wurde,  welche  lange 
Zeit  hindurch  eine  Gewebsart  treffen  und  zur  Proliferation 
von  Neubildungen  veranlassen.  Für  das  Auftreten  primärer 
Sarkome  an  anderen  Geweben  existiert  hierfür  eine  reiche 
Litteratur,  sodass  das  Zustandekommen  von  Sarkomen  durch 
chronischen  Reiz  genügend  sicher  gestellt  ist. 

Wenn  wir  nun  das  klinische  Bild  beider  Krank¬ 
heiten,  der  Pseudoleukämie  und  des  Lymphosarkoms  betrach¬ 
ten,  so  werden  in  beiden  Fällen  meistens  durchaus  kräftige  und 
gesunde  Individuen  von  blühendem  Aussehen  befallen.  Je¬ 
doch  zeigt  das  maligne  Lymphom  eine  Vorliebe  für  das 
mittlere  Alter,  während  ganz  junge  Individuen  und  das  höhere 
Alter  gewöhnlich  verschont  bleiben.  Im  Bezug  auf  das  Ge¬ 
schlecht  scheint  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  beim  männ¬ 
lichen  grösser  als  beim  weiblichen  zu  sein. 

Noch  allgemeiner  ist  das  Vorkommen  des  Lymphosar¬ 
koms  ;  es  ist  kein  Alter  von  ihnen  verschont,  und  das  nume¬ 
rische  Krankheits Verhältnis  zwischen  männlichen  und  weib¬ 
lichen  Individuen  ist  ein  gleiches. 

Das  maligne  Lymphom  bietet  in  seinem  Verlaufe  ein 
ziemlich  abgerundetes ,  typisches  Krankheitsbild.  Es  tritt 
zuerst  eine  leichte,  schmerzlose  Drüsenschwellung  ohne  alle 
Prodromalsymptome  am  Halse  auf,  und  zwar  gewöhnlich  auf 
einer  Seite.  Diese  Schwellung  wird  nicht  weiter  beachtet 
und  wächst  anfangs  langsam  und  allmählich  weiter;  in  der 
nächsten  Zeit  entwickelt  sich  daneben  eine  neue  Drüsen¬ 
schwellung,  und  so  intumescieren  nach  und  nach  eine  Menge 
Drüsen,  alle  noch  auf  der  einen  Seite  des  Halses  zwischen 
Unterkieferwinkel  und  Clavicula,  indem  sie  sich  kettenförmig 
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aneinander  reihen.  Dieses  Wachstum  kann  monatelang  fort- 
bestehen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  völlig  intakt,  die 
Vergrösserung  der  Drüsen  bleibt  auf  einen  gewissen  Stand¬ 
ort  beschränkt ;  und  es  giebt  in  diesem  Stadium  der  Krank¬ 
heit  noch  kein  Kriterium,  welches  uns  mit  Sicherheit  die 
Diagnose:  malignes  Lymphom  gestattete. 

Dann  beginnt  ein  ziemlich  plötzliches  Wachstum  der 
lumoren,  es  entstehen  am  Halse  typische  Drüsenpakete, 
und  es  fallen  gewöhnlich  3  Gruppen  auf,  die  oberste  begreift 
die  Drüsen  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels  und  unter  den¬ 
selben  diejenigen,  welche  oft  mit  den  Tonsillen  im  Zusammen¬ 
hang  stehen.  Dann  folgen  gewöhnlich,  durch  eine  Furche 
getrennt,  Pakete,  welche  gegen  die  Medianlinie  vorgeschoben 
sind,  und  welche  beim  Fortschreiten  Larynx  und  Trachea 
verdrängen.  Der  Sternokleidomastoideus  verläuft  gewöhn¬ 
lich  über  diese.  Oberhalb  der  Clavicula  sitzen  dann  noch 
kleinere  Gruppen.  Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  ent¬ 
sprechend  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  verschieden, 
bald  fluctuierend,  weich,  bald  derb  und  fest.  Die  Haut  über 
den  Tumoren  ist  in  der  Regel  nicht  verändert,  leicht  ver¬ 
schieblich. 

Im  Anfang  gehören  die  Tumoren  immer  einer  gewissen 
circumscripten  Körperpartie  an,  es  erkrankt,  und  das  ist  für 
die  Differentialdiagnose  mit  dem  Lymphosarkom  wesentlich, 
eine  Reihe  unmittelbar  neben  einander  liegender,  demselben 
Lymphstrom  angehörender  Drüsen.  Seltener  beginnt  die 
Erkrankung  mit  Drüsenanschwellung  in  der  Achselgegend, 
bisweilen  an  einer  Tonsille. 

Die  Individuen  haben  bis  zu  diesem  Zeitpunkte  gewöhn¬ 
lich  in  ihrem  Aussehen  keinerlei  Symptome  einer  schweren 
Erkrankung,  ebenso  zeigen  die  inneren  Organe  keinerlei 
Abnormitäten. 

Es  erkranken  nun  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Drüsen¬ 
gruppen  an  den  verschiedensten  Körperstellen ,  die  Achsel¬ 
drüsen,  Mediastinal-,  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen.  Je 
nachdem  die  einen  oder  die  anderen  Lymphdrüsengruppen 
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früher  und  stärker  befallen  werden,  erleidet  das  Krankheits¬ 
bild  gewisse  Modificationen;  so  können  bereits  frühzeitige 
Erscheinungen  auftreten,  welche  auf  Beeinträchtigung  der 
Respirationsorgane  durch  die  Drüsentumoren  in  der  Brust¬ 
höhle  zurückzuführen  sind,  ja  auf  diese  Weise  kann  der  Tod 
bereits  erfolgen  zu  einer  Zeit,  wo  die  Krankheit  noch  lange 
nicht  ihre  Höhe  erreicht  hat. 

Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  stellt  sich  im  weiteren 
Verlaufe  der  Krankheit  eine  typische  Cachexie  ein.  Es  tritt 
dann  in  der  letzten  Zeit  häufig  vollkommene  Schlaflosigkeit, 
völliger  Appetitmangel,  profuse  Diarrhoeen,  hydropische  Zu¬ 
stände  ,  welche  auch  schon  im  Anfang  das  Krankheitsbild 
beherrschen  können,  Decubitus  etc.  auf  und  unter  Collaps- 
erscheinungen  geht  der  Kranke  zu  Grunde. 

Dem  gegenüber  verläuft  das  Lymphosarkom  viel  rapider. 
Der  Beginn  kann  ein  ähnlicher  sein,  wie  bei  der  Pseudo¬ 
leukämie,  indem  auch  hier  sich  ein  indolenter,  progressiver 
Tumor  am  Halse  entwickelt,  der  sich  allmählich  vergrössert 
und  auf  die  Nachbargewebe  übergreift;  doch  geht  die  Er¬ 
krankung  von  einem  viel  circumscripteren  Herde  aus,  und 
es  schreitet  jetzt  gewöhnlich  die  Tumorbildung  nicht  auf  die 
benachbarten  Drüsen  fort,  sondern  verbreitet  sich  von  da  in 
der  Umgebung ,  die  sie  frühzeitig  afficiert.  Es  ist  deshalb 
die  Geschwulst  in  frischem  Stadium  bereits  fixiert.  Auch 
der  weitere  Verlauf  ist  von  der  typischen,  ihren  Gang  ge¬ 
wöhnlich  in  der  oben  angeführten  Weise  fortschreitenden 
Pseudoleukämie  verschieden,  weit  weniger  abgerundet  und 
wird  hauptsächlich  durch  die  Willkür  der  Metastasenbildung, 
die  auf  Blut-  und  Lymphbahn  vor  sich  gehen  kann,  beherrscht. 
Es  können  allerdings  dabei  dieselben  Symptome  wie  bei  dem 
malignen  Lymphom  auftreten,  wenn  die  Lokalisation  der  Meta¬ 
stasen  eine  den  pseudoleukämischen  Tumoren  entsprechende 
ist.  Doch  ist  durchschnittlich  der  Verlauf  ein  viel  schnellerer, 
die  Kachexie  und  der  Kräfteverfall  rapider. 

Betrachtet  man  nun  die  Symptome  beider  Erkrankungen, 
so  sind  dies  hauptsächlich  folgende: 
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Da  beide  Affectionen  gewöhnlich  am  Halse  beginnen, 
so  können  sie  hier  heftige  Atemnot  und  Schlingbeschwerden 
herbeiführen ,  auch  durch  Compression  der  Speiseröhre  und 
Hinüberwuchern  auf  dieselbe  Behinderung  der  Speisezufuhr 
hervorrufen.  Sehr  starke  Dyspnoe  und  Beeinträchtigung 
der  Atmung,  heftige  Bronchitis  werden  grosse  Wucherungen 
der  Bronchial-  und  Mediastinaltumoren  oder  in  den  Lungen 
zur  Folge  haben,  zumal  sich  sehr  oft  an  die  Yergrösserung 
der  Bronchial-  und  Mediastinaldrüsen  Exsudate  der  Pleura 
anschliessen.  Auch  kann  die  Herzthätigkeit  durch  enorme 
Grösse  der  Tumoren  oder  Mitergriffensein  des  Pericards 
eine  lebensgefährliche  Beeinträchtigung  erfahren. 

Ferner  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Tumoren  durch 
Behinderung  der  Lymph-  und  Blutzirkulation  an  der  Ent¬ 
stehung  hydropischer  Ergüsse  und  von  Oedemen  beteiligt 
sein  können. 

Die  Tumoren  des  Abdomens  rufen  gewöhnlich  das  Ge¬ 
fühl  der  Völle  im  Unterleib  hervor,  oft  treten  auch  heftige 
und  langanhaltende  Schmerzen  auf,  welche  längs  des  Rückens 
und  der  Beine  ausstrahlen  können. 

Von  sonstigen,  durch  lokale  Drüsengeschwülste  ver¬ 
ursachten  Symptomen  ist  Icterus  zu  erwähnen,  der  zuweilen 
durch  Compression  der  Gallengänge  infolge  geschwollener 
Portaldrüsen  oder  durch  metastatische  Lebergeschwülste  sich 
erklären  lässt. 

Ebenso  ist  zu  erwähnen,  dass  bisweilen  durch  Ergriffen¬ 
sein  der  Nieren  Albuminurie,  der  Nebennieren  Addison  ent¬ 
stehen  kann. 

Was  nun  die  Prognose  des  malignen  Lymphoms  anlangt, 
so  führt  dasselbe  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  durch 
die  Arsentherapie  eine  günstige  Wirkung  auf  den  Krank¬ 
heitsverlauf  hervorgebracht  wird,  gewöhnlich  zum  Tode.  Noch 
schlechter  kann  man  die  Prognose  des  Lymphosarkoms  stellen, 
wo  man  eine  Heilung  meist  ausschliessen  kann,  selbst  wenn 
eine  frühzeitige  Exstirpation  des  primären  Herdes  erfolgt 
ist,  da  immer  wieder  Recidive  auftreten. 
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Die  differentiale  Diagnose  ist  nur  im  Anfang  zwischen 
beiden  Erkrankungen,  wenn  sie  typisch  verlaufen,  schwer; 
doch  gieht  es  auch  Fälle,  bei  welchen  keines  von  beiden 
Krankheitsbildern  ausgeprägt  ist,  und  wo  dann  eine  Diffe¬ 
renzialdiagnose  schwer  zu  stellen  ist.  Gegen  Leukämie  sichert 
der  Blutbefund  die  *  Diagnose ,  während  scrophulöse  Drüsen 
gegenüber  dem  Lymphosarkom  ein  viel  langsameres  Wachs¬ 
tum,  gegenüber  der  Pseudoleukämie  oft  Verkäsung  und  Ver¬ 
wachsung  mit  der  Umgebung  zeigen. 

Was  endlich  die  Therapie  anlangt,  so  ist  die  operative 
Behandlung  dem  malignen  Lymphom  gegenüber  vollkommen 
aussichtslos  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen.  Die 
Patienten  werden  durch  die  ersten  Erscheinungen  ihrer  Krank¬ 
heit  meist  wenig  beunruhigt,  auch  die  Aerzte  glauben  zuerst 
an  gutartige  hyperplastische  Tumoren  und  begnügen  sich 
mit  einer  symptomatischen  Behandlung.  Wenn  dann  das 
Leiden  fortgeschritten  ist,  ist  gewöhnlich  am  besten  von  jeder 
Operation  abzustehen. 

Dagegen  ist  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  welche 
unter  der  eben  erwähnten  Arsenikbehandlung  geheilt  oder 
gebessert  wurden.  Die  erste  hierher  gehörige  Erfah¬ 
rung  hat  Billroth  publiciert ;  sie  betraf  eine  40jährige 
Frau,  bei  der  bereits  die  Hals-,  Achsel-  und  Leisten¬ 
drüsen  zu  hühnereigrossen  Geschwülsten  angewachsen  waren ; 
Chinin  blieb  ohne  Erfolg,  während  nach  Anwendung  der 
Sol.  Fowl.  die  Drüsen  sich  bereits  in  der  Zeit  von  12  Tagen 
verkleinerten  und  bei  der  nach  2  Monaten  erfolgten  Ent¬ 
lassung  nur  eine  Halsdrüse  von  Haselnussgrösse  noch  vor¬ 
handen  war. 

In  Bezug  auf  die  Methode  der  Arsenikanwendung  repro- 
duciere  ich  die  folgenden  Angaben  Winiwarters: 

„Der  Kranke  erhielt  gewöhnlich  im  Beginn  der  Kur 
4  Tropfen  pro  die  einer  Mischung  von  Solut.  arsenic.  Fowl. 
und  Tct.  amara  zu  gleichen  Teilen.  Im  Verlauf  von  2  oder 
3  Tagen  stieg  man  auf  10  Tropfen,  dann  15 — 24 — 40  Tropfen, 
worauf  in  der  Dosierung  wieder  zurückgegangen  wurde. 


21 


Bei  stärkeren  Intoxikationserscheinungen  wurde  zeitweilig 
ausgesetzt. 

Die  Behandlung  betrug  in  einem  geheilten  Fall  53  Tage, 
in  anderen  noch  länger.“ 

Wenn  wir  nach  allem  im  Arsenik  auch  kein  sicher 
wirkendes  Mittel  gegen  das  maligne  Lymphom  haben,  so  ist 
die  Bereicherung  der  Therapie  gegen  eine  bis  dahin  fast 
absolut  tätliche  Krankheit  eine  grosse  Errungenschaft. 

Bei  dem  primären  Sarkom  der  Lymphdrüsen  dagegen 
beruht  die  Hauptsache  der  Therapie  darauf,  dass  bei  dem 
ersten  Beginn  eine  richtige  Diagnose  gestellt  wird,  sodass 
eventuell  durch  Exstirpation  der  Geschwulst  dem  Weiter¬ 
fortschreiten  Einhalt  gethan  wird.  Ist  einmal  das  Lympho¬ 
sarkom  weiter  fortgeschritten,  so  ist  keine  Aussicht  mehr 
vorhanden,  den  Prozess  zum  Stillstand  zu  bringen. 

Nachdem  ich  so  den  Begriff  des  Lymphosarkoms  haupt¬ 
sächlich  dem  malignen  Lymphom  oder  der  Pseudoleukämie 
gegenüber,  womit  er  oft  in  der  Litteratur  zusammengeworfen 
wird,  genügend  klargelegt  habe,  will  ich  auf  eine  Kompli¬ 
kation  dieser  Erkrankung  eingehen,  welche  relativ  selten 
auftritt,  wie  die  wenigen  bisher  veröffentlichten  Fälle  beweisen, 
nämlich  auf  die  Komplikation  mit  Tuberkulose.  Ein  in 
dieser  Beziehung  sehr  interessanter  Fall  wurde  in  Marburg 
im  Jahre  1888  von  Claus  in  einer  Dissertation  veröffent¬ 
licht,  den  ich,  soweit  er  daselbst  angegeben  ist,  wieder¬ 
geben  will: 

Der  Fall  betrifft  einen  jungen  Mann,  dessen  Organe 
nebst  Krankengeschichte  im  Dezember  1893  durch  den  in¬ 
zwischen  verstorbenen  Dr.  Wiesner  in  Frankfurt  a.  M. 
dem  pathologischen  Institut  zu  Marburg  übersandt  wurden. 

Der  Krankengeschichte  ist  in  der  erwähnten  Arbeit 
folgendes  entnommen : 

29.  X.  1883.  Pat.  ist  29  Jahre  alt,  will  bisher  immer 
gesund  gewesen  sein.  Sein  Vater  starb  am  Schlaganfall. 
Angeblich  seit  5  Tagen  ist  Patient  erkrankt,  und  zwar  mit 
Schmerzen  in  den  Beinen,  Waden  und  Oberschenkeln,  nicht 
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sehr  intensiv,  ungefähr  dem  Verlauf  des  n.  ischiadicus  ent¬ 
sprechend.  Druck  auf  die  Seiten  des  Kreuzbeins  ist  em¬ 
pfindlich. 

In  den  folgenden  Tagen  tritt  r.  h.  u.  an  der  Lunge 
Dämpfung  und  Reihen  auf,  sowie  wenig  reichliche  Rassel¬ 
geräusche.  Ansatz  der  1.  und  3.  Rippe  links  und  das  Brust¬ 
bein  stark  vorgewölbt.  Die  Untersuchung  des  Sputums 
ergiebt  Tuberkelbazillen,  die  des  Blutes  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen  (1.  Nov.). 

4.  Nov.  Am  Halse,  links  vom  Kopfnicker,  eine  weiche 
fast  fluctuierende,  tief  hineingehende  Geschwulst,  in  der 
einige  harte  Stellen  fühlbar  sind.  Auf  der  rechten  Seite 
geschwollene  Drüsen. 

5.  Nov.  Die  Geschwulst  links  jetzt  deutlich  als  Paket 
geschwollner  Drüsen.  Auch  etwas  Schwellung  der  Inguinal¬ 
drüsen. 

9.  Nov.  Tuberkelbacillen  im  Sputum. 

12.  bis  16.  Nov.  Reichlicher  Husten,  Rasselgeräusche 
über  den  Spitzen.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  Schnurren 
und  Brummen. 

17.  Nov.  Die  Dämpfung  rechts  geht  höher  hinauf: 
Atmungsgeräusche  aufgehoben.  Am  Halse  links  die  Ge¬ 
schwulst  etwas  grösser ;  dicht  hinter  dem  Schlüsselbein  und 
hinter  demselben  herabgehend  eine  neue  Schwellung  von 
Apfelgrösse.  Auch  rechts  am  Halse  Drüsenschwellung.  Auf 
der  Brust  links  am  Sternalrand  eine  umschriebene  Hervor¬ 
wölbung,  die  sich  hart  anfühlt,  nicht  verschiebbar  und  nicht 
schmerzhaft  ist.  Atembeschwerden.  Nachts  viel  Schweiss. 

20.  Nov.  Neues  Drüsenpaket  am  Halse  links  geschwollen. 
Die  Geschwulst  am  Sternum  geht  mehr  nach  rechts.  H.  1.  o. 
Schall  gedämpfter  als  rechts.  Ziemlich  viel  Auswurf. 

22.  Nov.  Viel  Husten  in  der  Nacht,  wenig  Auswurf; 
sehr  kurzatmig. 

24.  Nov.  Durch  Function  r.  h.  u.  werden  1  */2  1  seröse 
Flüssigkeit  entleert.  Darauf  Erleichterung. 

26.  Nov.  Viel  Husten  und  Auswurf. 
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27.  Nov.  Weisse  Blutkörperchen  vermehrt  und  gross. 

28.  Nov.  Nachts  rasselndes  Atmen.  Schlaf  nach  Ein¬ 
spritzung. 

29.  Nov.  Tod  morgens. 

Nachtrag: 

Fieber  war  anfangs  nicht  vorhanden.  Am  31.  Oktober 
abends  leichte  Temperatursteigerung  38,3  bis  38,6.  Später 
steigend:  Morgens  anfangs  noch  fieberlos,  abends  39,5  bis 
39,7;  am  18.  Nov.  40,4.  Von  da  ab  auch  morgens  über  39, 
abends  40  und  über  40.  Puls  anfangs  90  bis  100,  später 
bis  112.  Respiration  anfangs  20  bis  24,  später  28,  Mitte 
November  bis  36 ,  später  bis  40  und  48 ,  bis  zum  Tode. 
Hieran  schliesst  sich  die  Beschreibung  der  Organe:  Lunge, 
Herz,  Halsorgane  befinden  sich  im  Zusammenhang  mit  dem 
oberen  Teil  des  Sternum,  welches  dicht  unter  dem  Manu- 
brium  durchschnitten  ist.  An  der  linken  Seite  der  Hals¬ 
organe  ein  grosses  Paket  sehr  stark  geschwollener  Lymph- 
drüsen  von  ziemlich  derber  Consistenz  und  blassgrau-rötlicher 
Farbe.  Die  grössten  Drüsen  über  taubeneigross.  Dieselben 
hängen  grösstenteils  durch  Bindegewebe  untereinander  zu¬ 
sammen.  Die  Schnittfläche  ist  glatt,  feucht,  sehr  homogen, 
aber  sehr  fleckig,  indem  hellere  und  dunklere  Stellen  mit 
einander  abwechseln.  Eine  grosse  Anzahl  ähnlicher  Drüsen, 
doch  meist  kleiner,  derber  und  von  mehr  gelblicher  Farbe 
in  der  rechten  Seite,  oberhalb  des  Sternum,  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  vielfach  mit  undeutlich  abgegrenzten,  rundlichen,  gelb¬ 
lichen  Herden,  doch  ohne  Verkäsung.  Im  mediastinum 
anticum  oberhalb  des  Herzens  eine  Anzahl  hier  besonders 
derber,  gelblich  -  weisser ,  rundlicher  Knoten,  welche  zum 
grössten  Teil  auch  offenbar  aus  Drüsen  hervorgegangen  sind. 
Diese  hängen  einesteils  fest  zusammen  mit  dem  Perikard, 
andernteils  ist  die  Hinterfläche  des  Sternum,  namentlich  des 
Manubriums  mit  ähnlichen  Geschwulstmassen  besetzt,  welche 
sehr  innig  mit  dem  Knochen  des  Sternum ,  den  Rippen¬ 
knorpeln  rechts  verbunden  sind  und  eine  stark  höckerige 
Schicht  an  der  Innenfläche  bilden,  welche  zum  grossen  Teil 
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von  der  Pleura  überzogen  ist.  Nach  links  geben  diese 
Massen  in  einen  grösseren,  ebenfalls  grobhöckerigen  Tumor 
über,  in  welchem  die  Rippenknorpel  vollständig  eingebettet 
sind.  In  der  Tiefe  erstrecken  sich  die  Massen  bis  an  die 
Spitze  der  linken  Lunge  und  umschliessen  auf  dieser  Seite 
die  v.  subclavia  vollständig.  „Die  Wand  dieser  Vene  ist  an 
einer  Stelle  von  der  Geschwulstmasse  durchbrochen,  welche 
von  vorn  her,  genau  hinter  dem  Sternoclavilargelenk  in  die 
Vene  hineingewachsen  ist  und  hier  eine  gelblich  -  weisse 
Hervorragung  mit  glatter  Oberfläche  vom  Umfang  einer 
starken  Bohne  bildet.  An  einer  Stelle  dieser  Masse  haftet 
ein  länglicher,  lockerer,  etwas  brüchiger  Thrombus  von  blass¬ 
rötlicher  Farbe.“  Die  vena  cava  superior,  die  v.  anonyma 
und  subclavia  dextra  sind  frei,  aber  besonders  die  erstere 
sehr  eingeengt.  Das  Sternum  selbst  ist  mit  der  Geschwulst¬ 
masse  vollständig  verwachsen ,  und  letztere  kommt  auch 
an  der  vorderen  Fläche  des  Manubrium  und  des  oberen 
Teils  des  Corpus  bis  zum  3.  Rippenknorpel  in  Form  zahl¬ 
reicher  rundlicher  Höcker  zum  Vorschein,  die  in  die  Mus¬ 
kulatur  hineingewachsen  sind  und  besonders  nach  links  mit 
einander  verschmolzen  erscheinen.  Der  Durchschnitt  dieser 
Geschwulstmasse  ist  im  Ganzen  viel  derber,  faseriger.  Der 
Durchschnitt  des  Sternum  ist  ebenfalls  blass-gelblich,  etwas 
marmoriert,  sehr  fest,  augenscheinlich  mit  Geschwulstmasse 
durchsetzt.  Der  Knorpel  der  2.  Rippe  am  Ansatz  am  Ster¬ 
num  gelockert. 

An  dem  Oberlappen  der  linken  Lunge,  da  wo  dieselbe 
mit  der  erwähnten  Geschwulstmasse  verwachsen  ist,  treten 
in  der  nächsten  Umgebung  der  letzteren  ziemlich  zahlreiche 
kleine,  höckerige  Geschwulstknötchen  auf,  die  sich  auch 
weiter  unten,  in  der  Medianfläche  der  Lungen,  nach  dem 
Hilus  in  Form  weisslicher  prominierender  Streifen  längs  der 
grossen  Bindegewebszüge  hinziehen. 

Der  n.  phrenicus  dieser  Seite  tritt  durch  die  Geschwulst¬ 
masse  hindurch,  bevor  er  auf  das  Pericardium  übergeht.  Die 
Innenfläche  des  letzteren  ist  glatt,  äusserlich  sind  an  dem- 
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selben,  am  Uebergang  zum  Zwerchfell,  noch  eine  Anzahl 
kleinerer,  derberer,  weisslicher  Drüsenknoten  enthalten.  Das 
Herz  selbst  ist  ohne  besondere  Veränderung.  Die  Bronchial¬ 
drüsen  sind  stark  vergrössert  und  bilden  feste  Convolute  von 
gelblichweisser  Farbe,  bis  zu  Hühnereigrösse,  welche  tief  in 
den  Hilus  der  Lunge  eindringen  und  fest  mit  demselben  ver¬ 
wachsen  sind.  Die  Wandung  der  grossen  Bronchien  der 
rechten  Lunge,  besonders  am  unteren  Lappen,  ist  mit  der 
Drüsensubstanz  ganz  verschmolzen,  stark  infiltriert  mit  Ge¬ 
schwulstmasse,  sehr  verdickt,  gelblich-weiss.  Die  Geschwulst¬ 
masse  tritt  vielfach  in  Form  von  kleinen  Knötchen  von 
weisslicher  Farbe  an  der  Innenfläche  hervor,  und  das  Innere 
der  grossen  Bronchien  ist  grösstenteils  durch  einen  durch¬ 
scheinenden  festen  fibrösen  Pfropf  vollständig  verschlossen. 
Der  untere  Lappen  dieser  Lunge  ist  grösstenteils  ganz  schlaff 
und  luftleer,  dunkel  gerötet;  die  Pleuraoberfiäche  grössten¬ 
teils  glatt;  die  Spitze  derb  anzufühlen,  verdichtet  und  mit 
festen,  blassgrauen  Knötchen  durchsetzt,  die  ganz  das  Aus¬ 
sehen  von  tuberkulösen  Knötchen  haben  und  stellenweise 
schwärzlich  pigmentiert,  aber  frei  von  Verkäsung  sind.  Da¬ 
zwischen  spärliches,  lufthaltiges  Gewebe.  An  der  Spitze  der 
Lunge  ebenfalls  verstreute  gruppenähnliche  Knötchen.  Die 
Bronchialschleimhaut  der  linken  Seite  dunkel  gerötet,  in  dem 
Hauptbronchus  einzelne  kleine  weissliche  Knötchen. 

Bauchorgane:  Die  Milz  mässig  vergrössert,  14  cm  lang, 
5  cm  breit.  Oberfläche  hell,  braun-rot,  etwas  höckerig,  in¬ 
dem  sich  viele,  etwas  derbere  Stellen  rundlich  hervorwölben. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  Milz  eine  brauu-rote  Fär¬ 
bung  der  Grundsubstanz,  in  welcher  sehr  zahlreiche  kleinere 
und  grössere,  unregelmässig  gestaltete  weissliche  Flecken  zum 
Vorschein  kommen,  die  zum  Teil  deutlich  über  die  Schnitt¬ 
fläche  prominieren  und  meistens  durch  Zusammenflüssen  mit 
einander  zu  grösseren  Herden  bis  zu  Kirschgrösse  vereinigt 
sind.  Die  Gestalt  derselben  ist  grösstenteils  länglich,  streifen¬ 
förmig  und  rundlich.  Die  kleineren  Anfänge  lassen  sich  von 
Follikeln  nicht  unterscheiden,  aus  welchen  sie  offenbar  her- 
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vorgegangen  sind.  Die  grösseren  sind  viel  derber,  homogen, 
weisslich,  meist  durchscheinend,  stellenweise  aber  opak. 

Beide  Nieren  mit  leicht  abziehbaren  Kapseln ,  ziemlich 
blass,  grau-rötlich.  Mit  der  rechten  Niere  im  Zusammenhang 
findet  sich  noch  das  Pankreas,  die  Aorta,  die  Cava  inferior 
und  eine  grosse  Anzahl  sehr  geschwollener,  derber,  gelblich- 
weisser  retroperitonealer  Drüsen,  welche  meist  zu  grösseren 
festen  Convoluten  mit  einander  vereinigt  sind.  Der  Durch¬ 
schnitt  der  grösseren  Drüsen  ist  von  mehr  markiger  Be- 
schaffeuheit. 

Wir  haben  hier  einen  typischen  Fall  von  Lymphosarkom, 
wie  ich  es  in  der  Entwickelung  des  Krankheitsbildes  gezeigt 
habe,  vor  uns.  Allerdings  könnte  die  während  des  Verlaufs 
aufgetretene  Leucocytose  an  eine  wahre  Leukämie  denken 
lassen,  jedoch  spricht  dagegen  einmal  das  ganze  Krankheits¬ 
bild,  und  dann  ist  jene  Blutveränderung  mit  grosser  Wahr¬ 
scheinlichkeit  zurückzuführen  auf  das  Uebergreifen  und  Durch¬ 
brechen  von  Geschwulstmasse  durch  die  Wand  der  vena  sub¬ 
clavia  sinistra  und  Uebertritt  lymphoider  Zellen  ins  Blut, 
wodurch  die  Vermehrung  der  farblosen  Elemente  vorgetäuscht 
wurde.  Die  Erkrankung  trifft  einen  jugendlichen  Mann  acut, 
setzt  mit  einer  Schwellung  der  Halsdrüsen  ein,  gewinnt  eine 
rapide  Ausbreitung  auf  die  weiteren  Halsdrüsen  und  die 
Brustorgane,  bildet  daselbst  weissliche,  derbe  Tumoren,  die 
auf  Lunge,  Pleura,  Pericard  übergehen  und  dieselben  zer¬ 
stören.  Eine  wesentliche  Vergrösserung  der  Milz  ist  nicht 
vorhanden.  Besonders  charakteristisch  aber  für  die  Diagnose 
des  Lymphosarkoms  ist  das  Uebergreifen  und  Hindurch¬ 
wuchern  durch  das  Sternum  und  die  Rippenknorpel,  ebenso 
das  Hineinwuchern  in  die  Muskeln. 

Die  schweren  Lungenerscheinungen,  welche  sich  im  Ver¬ 
lauf  des  Krankheitsfalles  einstellten,  sind  der  Hauptsache 
nach  wohl  auf  das  starke  Ergriffensein  der  Brustorgane  zu- 
zückzuftihren,  indem  die  Lungen  hauptsächlich  von  Tumoren 
durchwuchert,  fixiert  und  die  grossen  Bronchien  teilweise 
bis  zur  Undur chgänglichkeit  comprimiert  und  ulceriert  wurden. 
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Zugleich  aber  bestand  während  des  Krankheitsverlaufs 
offenbar  eine  Tuberkulose,  wie  der  positive  Bacillenbefund 
zeigte.  Und  zwar  bestand  der  Zeit  nach  primär  die  ältere 
tuberkulöse  Phthise  der  linken  Lunge.  Erst  später  kam  es 
zu  der  Entwickelung  der  Sarkommetastasen  in  demselben 
Organe,  später  aber  gegen  Ende  der  Erkrankung  zeigte  sich 
in  der  rechten  vorher  intakten  Lunge  eine  Eruption  kleiner 
miliarer  Knötchen,  welche  sich  als  miliare  Tuberkelknötchen 
erwiesen. 

Betrachtet  man  diese  Zusammenstellung :  abgelaufene 
Tuberkulose,  Metastasen  des  Lymphosarkoms  und  miliare 
Tuberkelentwicklung,  so  kann  man  wohl  folgenden  Zusammen¬ 
hang  finden:  In  den  alten  Tuberkelherden  befanden  sich  noch 
lebenskräftige,  aber  bis  zur  Entwickelung  des  Lymphosarkoms 
latent  bleibende  Keime.  Zugleich  stellte  die  alte  Tuber¬ 
kulose  eine  Schwächung  des  Organismus  dar,  sodass  das 
Lymphosarkom  sich  um  so  rapider  entwickeln  konnte.  Dies 
nun  übte,  als  es  seine  Metastasen  auch  auf  das  Lungen¬ 
gewebe  erstreckte,  eine  ernährungsbeschränkende  Wirkung 
auch  auf  dieses  Organ  wieder  aus  und  bereitete  so  den 
durch  die  Blutbabn  aus  dem  primären  tuberkulösen  Herd 
fortgeschleppten  Bacillen  auch  in  der  intakten  Lunge  ein 
geeignetes  Feld  zur  Weiterentwickelung.  Diese  Ansicht  kann 
man  auch  dadurch  bekräftigen,  dass  die  miliare  Knötchen¬ 
bildung  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Erkrankung  auftrat,  — 
sie  zeigte  noch  keinerlei  Verkäsung  —  zu  einer  Zeit,  wo 
der  Organismus  aufs  äusserste  geschwächt  war. 

Ich  will  im  Anschluss  hieran  auf  zwei  von  Bickert 
angeführte,  in  dieser  Beziehung  recht  interessante  Fälle  ein- 
gehen : 

„Eine  Frau  war  vor  drei  Jahren  wegen  eines  „Sarkoms“ 
der  Mamma  operiert  worden,  ohne  dass  eine  vollständige 
Entfernung  der  Neubildung  möglich  gewesen  wäre.  Zwei 
Jahre  später  wurde  die  Patientin  wieder  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen  und  die  Diagnose  auf  Recidiv  des  Mamma- 
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tumors  und  „allgemeine  Sarkomatose“  gestellt ,  der  die 
Patientin  bald  erlag. 

Zur  anatomischen  Untersuchung  gelangten  die  reci- 
divierten  Tumoren,  die  Lungen  und  die  Milz  der  Leiche, 
welche  in  jenem  Krankenhaus  seciert  worden  war. 

Beginnen  wir  mit  Lungen  und  Milz,  die  identische  Ver- 
änderunnen  aufweisen. 

Zunächst  fiel  in  beiden  Organen  eine  typische,  auch 
histologisch  gar  keine  Besonderheiten  aufweisende  Miliar¬ 
tuberkulose  auf,  bei  der  es  noch  nicht  zur  Verkäsung  der 
jungen  miliaren  Knötchen,  wohl  aber  zur  Riesenzellenbildung 
gekommen  war.  Neben  diesen  und  vollkommen  unabhängig 
von  ihnen  fanden  sich  in  der  um  das  fünf-  bis  sechsfach 
vergrösserten  Milz  zahlreiche  kirschgrosse,  in  den  Lungen 
erbsengrosse  Knoten,  die  zum  Teil  zu  ebenfalls  kirsch-  bis 
wallnussgrossen  Herden  zusammengeflossen  waren. 

Mikroskopisch  bestanden  diese,  an  festes  Lymphdrüsen- 
gewebe  sofort  erinnernden  Knoten  in  beiden  Organen  aus 
einem  lymphadenoiden  Gewebe;  nirgend  wiesen  sie  Ver¬ 
käsung  der  Riesenzellen  auf,  nirgends  auch  Tuberkelbacillen. 

In  Lungen  und  Milz  liefen  also  beide  Prozesse,  die 
miliare  Tuberkulose  und  die  Lymphosarkombildung  —  denn 
als  solche  müssen  wir  die  grossen  Knoten  auffassen  —  neben 
einander  her,  ohne  dass  irgend  ein  Zusammenhang  zwischen 
der  lymphosarkomatösen  Wucherung  und  der  zweifellos 
tuberkulösen  Erkrankung  denkbar  gewesen  wäre.  Die  miliare 
Tuberkulose  wäre  demnach  nichts  mehr  als  eine  zufällige 
Komplikation  des  metastasierenden  Lymphosarkoms  gewesen. 

Die  Untersuchung  der  recidivierten  Mammatumoren  war 
geeignet,  einen  anderen  Gedankengang  wachzurufen: 

Der  eine  derselben  war  apfel-,  der  andere  über  tauben¬ 
eigross.  Während  der  kleinere  ein  gewöhnliches  Lympho¬ 
sarkom  ohne  regressive  Veränderung  darstellte,  wies  der 
andere  an  einem  Rande  eine  1  !/2  cm  breite  Zone  trüben, 
gelben  käsigen  Materials  auf,  und  zeigte  ausserdem  noch 
einzelne  kleinere  Einsprengungen  von  derselben  Beschaffenheit. 
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Mikroskopisch  stimmten  die  nicht  verkästen  Partieon 
durchaus  überein  mit  den  Metastasen  in  Lungen  und  Milz 
—  bis  auf  einzelne  Stellen,  die  echte  Lan  gh  ans’sche 
Riesenzellen  enthielten. 

Dieselben  Riesenzellen  fanden  sich  an  der  Grenze  der 
auch  mikroskopisch  als  verkäst  sich  aufweisenden  Teile  des 
Tumors;  hier  fanden  sich  auch  Tuberkelbacillen,  nirgends 
war  es  zu  einer  echten  Tuberkelbildung  gekommen;  der 
Tumor  bestand  aus  demselben  lymphadenoiden  Gewebe,  das 
die  Knoten  in  den  anderen  Organen  zusammensetzte. 

Wir  haben  also  einen  recidivierten  lymphosarkomatösen 
Tumor  der  Brustdrüsengegend  mit  Verkäsung  und  Tuberkel¬ 
bacillen,  Metastasen  dieses  Tumors  und  Miliartuberkulose, 
beide  ohne  Verkäsung  und  Bacillen  in  Milz  und  Lunge. 

Für  diesen  so  merkwürdigen  Fall  der  Combinationen 
möchte  ich  mich  folgenden  2  Deutungen,  die  über  denselben 
gemacht  sind ,  anscbliessen :  Man  kann  einmal  annehmen, 
dass  in  die  Operationswunde  auf  irgend  eine  Weise  virulente 
Tuberkelbacillen  gelangt  sind,  sich  hier  angesiedelt  haben 
und  dann  von  hier  aus,  wieder  unter  den  schwächenden  Be¬ 
dingungen,  welche  das  metastasierende  Lymphosarkom  dem 
Körper  setzte,  die  miliare  Eruption  in  den  Organen  hervor¬ 
gerufen  haben.  Eine  zweite  Deutung  wäre  die,  dass  in  den 
anderen  nicht  untersuchten  Organen  sich  irgendwo  ein  tuber¬ 
kulöser  Herd  gefunden  hätte,  von  wo  aus  sowohl  der  eine 
Herd  wie  die  Miliartuberkulose  durch  Einbruch  der  Tuberkeln 
in  die  Blutbahn  erfolgt  wäre. 

Einen  ganz  analogen  Fall,  wobei  es  sich  zugleich  um 
ein  typisches  Lymphosarkom  handelte,  beschreibt  Rick  er  t 
hierauf: 

„Ein  lOjähriger  Knabe,  erblich  belastet  mit  tuberkulöser 
Anlage  —  seine  Mutter  ist  an  Schwindsucht  gestorben,  ein 
Bruder  hat  Kniegelenktuberkulose  gehabt  —  wurde  im  Jahre 
1890  wegen  Lymphdrüsenschwellung  zum  ersten  Male  in  die 
chirurgische  Universitätsklinik  zu  Zürich  aufgenommen.  Das 
Leiden  ist  etwa  im  zweiten  Lebensjahre  bemerkt  worden, 
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und  die  Drüsen  waren  seitdem  bald  gross,  bald  klein  ge¬ 
wesen.  Nach  operativer  Entfernung  mehrerer  Drüsen  wurde 
der  Knabe  August  1890  geheilt  entlassen. 

Sehr  bald  traten  die  Schwellungen  wieder  auf  und  im 
Mai  1894  musste  die  2.  Aufnahme  in  die  Klinik  erfolgen. 
Die  ganze  linke  Halsgegend  war  damals  von  grossen,  beweg¬ 
lichen,  schmerzlosen  Tumoren  von  ziemlich  weicher  Consistenz 
eingenommen,  die  durchaus  den  Eindruck  von  gutartigen 
Lymphomen  machten.  Leukämie  wurde  durch  Blutunter¬ 
suchung  ausgeschlossen. 

Eine  2.  Operation  stiess  wegen  der  Verwachsungen, 
welche  offenbar  infolge  der  ersten  eingetreten  waren,  auf  so 
grosse  Schwierigkeiten,  dass  nur  eine  Drüse  von  Eigrösse 
entfernt  werden  konnte,  deren  mikroskopische  Untersuchung 
nichts  besonderes  ergab. 

Als  der  nunmehr  15jährige  Patient  sich  im  September 
zum  3.  Mal  an  die  Klinik  wandte,  hatte  sich  das  Krank¬ 
heitsbild  vollkommen  geändert.  Der  Kranke  war  stark  ab¬ 
gemagert,  sehr  blass  geworden,  der  Tumor  hatte  sich  in 
rapidestem  Wachstum  zu  enormem  Umfange  vergrössert,  die 
Narbe  weit  auseinander  gezogen  und  die  Haut  an  einer 
markstückgrossen  Stelle  zur  Ulceration  gebracht.  Es  be¬ 
standen  heftige  Kreuzschmerzen,  und  der  Kranke  fühlte  eine 
grosse  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten.  Es  wurde 
nur  die  Diagnose  „Lymphosarkom“  gestellt,  und  der  Kranke 
ging  nun  einem  unabwendbaren  Schicksale  entgegen.  Es 
kam  zu  einer  vollkommenen  Paraplegie  der  unteren  Extre¬ 
mitäten,  die  Patellarreflexe  und  die  Sensibilität  in  der  unteren 
Körperhälfte  ging  verloren,  Decubitus,  Urinretention,  Cystitis 
stellten  sich  ein,  der  Tumor  zeigte  neben  raschem  Wachs¬ 
tum  ebenso  raschen  jauchigen  Zerfall,  die  Ulceration  der 
Haut  nahm  zu,  und  unter  abendlichem  Fieber  erlag  der 
Kranke  nach  mehrtägiger  Anurie  seinem  Leiden. 

Bei  der  Section  war  die  linke  Halsseite  von  einem  weit 
über  faustgrossen,  auf  seiner  Höhe  in  grosser  Ausdehnung 
ulcerierten  Tumor  eingenommen,  der  die  Haut  stark  vor- 
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trieb  und  mit  derselben  überall  fest  verwachsen  war.  Nach 
der  Mittellinie  zu  reichten  die  Geschwulstmassen  bis  zur 
Schilddrüse,  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule,  an  der  sie  fest 
anhafteten.  Auf  dem  Durchschnitt  setzte  sich  der  Tumor 
aus  zahlreichen  Knollen  von  verschiedener  Grösse  zusammen, 
die  bis  auf  wenige  kleine  alle  ein  mehr  oder  weniger  grosses, 
gelbes,  nekrotisches  Centrum  von  der  Beschaffenhait  trockenen 
Käses  aufwiesen,  während  die  Peripherie  aus  grau-rötlichem 
Gewebe  von  der  Art  des  lymphadenoiden  bestand.  Mitten 
zwischen  den  Geschwulstknoten  und  von  ihnen  umwachsen 
lagen  mehrere  Lymphdrüsen  von  ganz  unverändertem  Aus¬ 
sehen  und  der  Grösse  normaler  Halsdrüsen.  Am  unteren 
Rande  des  Oberlappens  der  linken  Lunge  fand  sich  ein 
kleinapfelgrosser  Tumor,  der  ebenfalls  ein  nussgrosses  ver¬ 
kästes  Centrum  und  eine  ziemlich  feste  grau-rötliche  peri¬ 
phere  Form  besass.  Bei  der  Herausnahme  der  rechten 
Lunge  zeigte  sich  hinter  dem  rechten  Hauptbronchus  und 
im  Bifurcationswinkel  gelegen,  ein  Tumor  von  ganz  den¬ 
selben  Eigenschaften,  wie  der  in  der  linken  Lunge  beschriebene. 
Er  hatte  die  Bronchialwand  durchwachsen  und  war  unter 
der  in  das  Lumen  vorgebuchteten  Schleimhaut  als  graue 
Masse  sichtbar.  Im  Mittellappen  ebenfalls  eine  nussgrosse 
Geschwulst  mit  verkäster  Stelle  in  der  Mitte.  Hinter  beiden 
Nebennieren  lag  je  ein  flacher  Tumor  von  Fünfmarkstück¬ 
grösse  ;  beide  Tumoren  reichten  bis  an  die  Wirbelsäule  heran 
und  waren  mit  ihr  und  der  benachbarten  Muskulatur  un¬ 
trennbar  verbunden.  Die  übrigen  Organe,  besonders  die 
Lymphdrüsen  aller  Regionen  des  Körpers  mit  Ausnahme  der 
linken  Halsseite  und  die  Milz  waren  unverändert. 

Der  Sektionsbefund  hatte  also  die  Diagnose  Lympho¬ 
sarkom  bestätigt  und  zwar  mit  circumscripten  Verkäsungen 
in  den  Tumoren.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigte  die  Diagnose  Lymphosarkom ,  während  sich  die 
makroskopischen  Käseherde  auch  mikroskopisch  als  Tuber¬ 
kulose  zeigten. 

Betrachtet  man  hier  die  Complication  beider  Erkran- 
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kungen,  so  ist  die  Erklärung  eine  äusserst  schwierige.  Man 
kann  jedoch  bei  der  erblichen  Belastung,  die  in  diesem  Falle 
vorlag,  den  Prozess  derartig  erklären,  dass  sich  zuerst  tuber¬ 
kulöse  Drüsenerkrankungen  vorfanden ,  die  dann  später  bei 
der  Entwickelung  des  Lymphosarkoms  mit  den  befallenen 
Drüsen  in  die  Tumormassen  aufgingen,  und  dass  dann  die  Tu¬ 
berkelbacillen  mit  metastasierenden  Partikelchen  des  Lympho¬ 
sarkoms  in  die  anderen  Organe  verschleppt  wurden. 

Im  Anschluss  an  diese  Erörterungen  will  ich  nur  einen 
^all  aus  der  Jenenser  medicinischen  Klinik  anführen,  welcher 
in  mancher  Beziehung  auf  diesem  Gebiete  Interessantes  bietet. 

Krankengeschichte. 

Karl  Kr.,  Weber,  42  Jahre  alt,  wurde  am  11.  VI.  98  in 
die  medicinische  Klinik  zu  Jena  aufgenommen. 

Anamnese: 

Eltern  tot,  Vater  an  Magenleiden,  Mutter  an  dem  Patienten 
unbekannter  Krankheit  gestorben. 

Zwei  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 

Pat.  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein. 

Pat.  ist  von  Beruf  Weber,  hat  als  solcher  schwer  ge¬ 
arbeitet  und  will  dabei  eine  „Dehnung  in  der  Brust“  be¬ 
kommen  haben. 

Seit  Ostern  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  und  in 
der  Hüftpfanne  ohne  bekannte  Ursache. 

Seit  etwa  4  Wochen  hat  Pat.  die  Arbeit  aufgegeben, 
weil  er  angeblich  bei  der  Arbeit  Schmerzen  bekommt,  die 
sich  von  der  Brust  nach  dem  Gesicht  heraufziehen. 

Pat.  klagt  über  viel  Husten  und  Auswurf;  häufig  be¬ 
kommt  Pat.  Schmerzen  im  linken  Fuss.  Das  Auftreten  mit 
dem  linken  Fuss  soll  schmerzhaft  sein. 

Status: 

Pat.  ist  kräftig  gebaut,  gut  genährt. 

Auf  der  Brust  und  unterhalb  des  Sternum  zahlreiche 
geschlängelte  kleine  Venen  bemerkbar. 
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Gesicht  ödematös  geschwollen  mit  etwas  kretinistischem 
Ausdruck.  Hals  ziemlich  umfangreich,  massig  starke  Struma. 
Die  Halsdrüsen  bilden  links  ein  grosses  Paket. 

Perkussionsschall  über  der  linken  Spitze  etwas  verkürzt, 
rechts  Lungengrenze  6  Rippe. 

Auskultation:  Ueher  der  Spitze  links  während  In- 
und  Exspirium  trocknes  dumpfes  Geräusch,  sonst  Vesiculär- 
atmen.  Rechte  Spitze:  Trockener  Ronchus  auf  der  Höhe 
der  Inspiration.  Exspirium  deutlich  hörbar,  weich  hauchend. 
Hinten  keine  nennenswerten  Perkussionsunterschiede.  Links 
hinten  oben  über  der  Scapula  trockenes  Reibegeräusch,  des¬ 
gleichen  rechts  in  den  oberen  Scapularbezirken,  nach  unten 
zunehmend.  Atmung  im  Uebrigen  vesiculär.  Grenze :  11.  B.-W  , 
verschieblich.  Viel  schleimig  -  eiteriger  Auswurf,  welcher 
Tuberkelbazillen  enthält. 

Herz  dämpfung  beginnt  auf  der  4.  Rippe,  rechte  Grenze 
linker  Sternalrand,  linke  fast  ein  Finger  einwärts  von  der 
Mamillarlinie. 

Leber-Lungengrenze  6.  Rippe,  untere  Lebergrenze  in  der 
Mamillarlinie  mit  dem  Rippenbogen  abschneidend. 

Magen  grenze  2  Finger  oberhalb  des  Nabels,  nirgends 
schmerzhaft,  kein  Tumor. 

Milz:  9.' — 11.  Rippe,  nicht  vergrössert,  Leib  weich 
elastisch. 

Es  besteht  stark  ausgebildetes  Genu  valgum. 

In  der  Mitte  des  Oberschenkels  rechts  33  cm,  links  31  cm, 
unmittelbar  oberhalb  des  Kniees  rechts  27  links  36  cm. 
Mitte  des  Unterschenkels  r.  23,  1.  22 ;  oberhalb  des  Knöchels 
r.  19,  1.  19.  Beine  beiderseits  stark  abgemagert,  am  1.  Unter¬ 
schenkel  starke  Varicen. 

Druckpunkte:  links  in  der  Glutealfalte  und  in  der 
oberen  Hälfte  des  Kreuzbeins  am  1.  Rande. 

Reflexe  beiderseits  vorhanden. 

Keine  Sensibilitätsstörungen,  gutes  Lokalisationsvermögen 
bei  Nadelstichen,  genaue  Angabe  von  Knopf  und  Spitze. 

Motorische  Fähigkeit  nur  geringgradig  im  1.  Beine 
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beeinträchtigt.  Widerstandsvermögen  in  beiden  Beinen  er¬ 
halten,  im  1.  Beine  etwas  herabgesetzt. 

Beim  Gang  wird  das  1.  Bein  etwas  nachgeschleppt. 

Urin:  o.  Z.,  aber  E-haltig. 

Ordo :  Electrisation 

Diuretin  3X  1,0  tgl. 

Codein.  phosph. 

18.  VI.  98.  Seit  gestern  an  beiden  Armen  leichte  Oe¬ 
deme  ,  die  indes  ausserordentlich  wechseln.  Pat.  sieht  ge¬ 
dunsen,  aber  nicht  gerötet  aus.  Tags  über  zu  Bett.  Milchdiät. 

Im  Harn  granulierte  Cylinder,  E.  Patient  klagt  über 
Schmerzen  beim  Schlucken. 

27.  VI.  Nachträglich  giebt  Pat.  an,  er  habe  schon  lange 
an  Husten  und  Auswurf  gelitten.  Vor  13  Wochen  beim  Be¬ 
ginn  blutiger  Auswurf. 

Corpus  bulbi  sieht  glänzend  aus,  ödematös  durchtränkt. 
Bulbi  etwas  vorgetrieben. 

Hautfarbe  bräunlich,  eigentümlich  fleckig  (bronceartig). 
Schleimhaut  der  Unterlippe  zeigt  einen  einzelnen  Pigmentfieck. 
Geringgradige  Stomatitis. 

Ausgesprochene  mikrocephale  Schädelbildung. 

Auf  dem  Brustkorb  sieht  man  zahlreiche  Venenstränge. 
Ein  grosses  Drüsenpaket  in  der  1.  Fossa  supraclavicularis. 
Rechts  keine  Drüsen.  In  der  Cervicalgegend  links  ebenfalls 
Drüsen  fühlbar. 

L.  Jugularis  exsterna  stark  geschwollen. 

Starke  Abmagerung. 

Muskulatur  im  hohen  Grade  atrophisch,  rechts  weniger 
als  links. 

Empfindlichkeit  auf  Druck  weder  im  Ischiadicus-  noch 
im  Peroneusgebiet,  nur  der  Tibialis  etwas  empfindlich. 

Leib  nicht  aufgetrieben,  aber  auch  nicht  eingesunken. 
Venenerweiterung  beginnt  erst  oberhalb  des  Nabels,  links 
ausgesprochener  als  rechts. 

Schleimig-eiteriger  Auswurf,  etwas  geballt,  leicht  zer- 
fiiessend. 
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Oedem  an  der  rechten  Oberextremität  nur  angedeudet, 
die  ganze  linke  Oberextremität  stark  ödematös. 

27.  VII.  Eine  ausgesprochene  Dämpfung  oben  auf  dem 
Manubrium  sterni,  die  Dämpfung  bängt  mit  der  Herzdämpf¬ 
ung  nicht  zusammen. 

Etwas  unterhalb  der  Insertion  des  3.  Rippenknorpels,  an 
dem  rechten  Sternalrand,  fühlt  man  einen  quer  über  den 
Rippenknorpel  verlaufenden,  etwa  bleistiftdicken,  auf  Druck 
schmerzhaften  Strang.  Auf  der  ganzen  Länge  des  Sternums, 
besonders  2. — 7.  Rippe,  ist  die  Haut  stark  ödematös  geschwellt. 
Untere  Lungengrenze  r.  am  oberen  Rand  der  7.  Rippe. 

Herzdämpfung  reicht  nur  bis  an  den  1.  Sternalrand  und 
ist  im  ganzen  nicht  vergrössert. 

Schall  über  den  Lungen  hinten  rechts  etwas  mehr  ge¬ 
dämpft  als  links,  die  Grenzen  verschieben  sich  noch  etwas 
jedoch  nirgends  sonorer  Schall. 

Atmungsgeräusch  auf  beiden  Seiten  hinten  abgeschwächt, 
pfeifende,  schnurrende  Rasselgeräusche,  vorn  ist  das  Atmungs¬ 
geräusch  durchschnittlich  besser  zu  hören,  mittelblasige  R.  G., 
nach  unten  zu  das  Atmen  etwas  verschärft.  Kein  Schallwechsel. 

Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert. 

Die  Palpation  des  Abdomens  ergiebt  keine  ausgesprochenen 
Drüsentumoren.  Die  Achseldrüsen  sind  beiderseits  geschwollen. 

Die  Pigmentierung  erstreckt  sich  nur  auf  das  Gesicht. 

Haemoglobingehalt :  68  °/0,  Leukocythen :  30  000  pro  cbmm 

R.  Blth.  3  Millionen  „  „ 

Im  Urin  kein  E.  mehr. 

28.  VII.  Tagesüber  sieht  Patient  stark  gedunsen  aus ; 
das  Oedem  des  ganzen  Armes  besteht  fort.  Patient  leidet 
an  starker  Kurzatmigkeit.  Auswurf  ist  noch  vermehrt.  Abends 
fühlt  sich  Pat.  selbst  sehr  matt  und  erklärt  seinen  Tod  als 
nahe  bevorstehend.  Nachts  gegen  1  Uhr  Exitus  bei  völlig 
klarem  Bewusstsein. 

Sectionsprotokoll: 

Der  r.  grosse  Brustmuskel  von  einer  grossen  Zahl  bis  erbsen¬ 
grosser,  stellenweise  confiuierender ,  grau-weisser ,  elastisch 
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fester  N eubildungsknoten  durchsetzt.  Vereinzelte  solche  im 
medialen  Teil  des  1.  grossen  Brustmuskels.  Das  Bindegewebe 
über  der- oberen  Hälfte  des  Sternums  verdickt,  weiss.  GL 
cervicales  sinistr.  und  Gland.  subclaviae  vergrössert,  weiss. 
Rippenknorpel  unverknöckert.  Das  Manubrium  sterni  gegen 
das  corpus  sterni  beweglich.  Das  Periost  auf  der  Innen- 
und  Aussenfiache  von  weisser  Neubildungsmasse  durchsetzt. 
Zwerchfell  am  6.  Rippenknorpelansatz.  Das  obere  1j3  des 
vorderen  Mediastinums  eingenommen  von  einem  gelblich- 
weissen,  stellenweise  weicheren  Tumor,  welcher  mit  dem 
Oberlappen  beider  Lungen  kurz  verwachsen  ist.  Einzelne 
Stellen  des  Tumors  reichliche,  beim  Zerschneiden  bräunlich¬ 
gelbe  Flüssigkeit  entleerend. 

Die  3.  Rippe  in  dem  Knorpelansatz,  die  2.  60  mm  hin¬ 
ter  dem  Knorpelansatz  fracturiert,  in  der  Fracturstelle  ab¬ 
norm  beweglich.  Die  2.  Rippe  rechts  36  mm  hinter  dem 
Knorpelansatz  verdickt,  die  überziehende  Pleura  mit  con- 
üuierenden  weissen  Neubildungsknoten  bedeckt,  abnorm  be¬ 
weglich.  Die  Basalfläche  der  rechten  Lunge  mit  einigen 
derben  leistenförmig  die  Pleura  diaphragmatica  vorwölben¬ 
den  Neubildungen  umschrieben  lose  verwachsen.  Die  Luft¬ 
bläschen  beider  Lungen  mässig  gleichförmig  erweitert.  Im 
Herzbeutel  115  cbcm  grün-gelbe,  einzelne  weisse  Fibrin- 
abscheidungen  führende  Flüssigkeit.  Das  Perikard  rechts 
von  der  Durchtrittsstelle  der  oberen  Hohlvene  im  Umfang 
eines  Thalers  von  weisser,  flacher  Neubildung  durchsetzt. 

Schädel  breitoval,  symmetrisch,  mässig  dick,  ziemlich 
dicht.  Flüssiges  Blut  im  Längsblutleiter,  Leichengerinnsel 
im  Querblutleiter.  Das  1.  Parietale  nahe  dem  hinteren  un¬ 
teren  Ende  im  Umfang  eines  Markstückes  von  weisser,  auf 
die  Glastafel  und  die  äussere  Lamelle  übergreifender  Neu¬ 
bildung  durchsetzt.  Im  Gehirn  und  seinen  Häuten  ausser 
seiner  Blässe  nichts  Bemerkenswertes. 

Oberlappen  der  1.  Lunge  mit  Bindegewebe  besetzt.  Ober¬ 
lappen  rötlich-grau,  lufthaltig,  etwas  ödematös,  im  Spitzen¬ 
teil  luftarm  bis  luftleer  von  schwarz-grauen  Narbenzügen 
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und  grau-weissen  Verkäsungsherden  durchsetzt.  Pleura  des 
Unterlappens  von  grau-weissen ,  bis  schlehengrossen  Neu¬ 
bildungsknoten  durchsetzt.  Unterlappen  braun-rot,  lufthaltig, 
massig  ödematös,  grau-weisse  Neubildungsknoten  namentlich 
in  dem  basalen  Teile.  Bronchien  bläulich-rot,  glatt.  Bronchial¬ 
drüsen  mittelgross,  schwarz-grau. 

Rechte  Lunge  an  der  Spitze  mit  der  Rippenpleura  fest 
verwachsen.  Pleura  der  r.  Lunge  im  Oberlappen  mit  grau- 
weisser,  strahliger  Narbe  versehen,  im  Oberlappen  zahlreiche 
grau-weisse  Neubildungsknötchen.  Auch  die  Pleura  des  Unter¬ 
lappens  spärlicher  von  weissen  Neubildungsknoten  durch¬ 
setzt,  die  Pleura  selbst  mattglänzend,  dünn  fibrinös  belegt. 
Oberlappen  rötlich- grau,  lufthaltig,  etwas  ödematös,  die  Spitze 
unter  der  Einziehung  luftleer,  zu  einer  schwarz-grauen  Narbe 
umgewandelt.  Mittellappen  rötlich-grau,  lufthaltig,  Unter¬ 
lappen  braun-rot,  lufthaltig,  sehr  ödematös.  Bronchien  und 
Lungenart.  wie  links,  Bronchialdrüsen  mittelgross,  schwarz¬ 
grau,  stellenweise  von  schwarz -grauer  Neubildungsmasse 
durchsetzt.  Zunge  bleich  und  glatt,  weicher  Gaumen  eben¬ 
falls,  Tonsillen  flach.  Der  Tumor  in  der  Mitte  des  Oesopha¬ 
gus  denselben  ringförmig  umfassend,  die  Wand  des  Oesopha¬ 
gus  in  einer  Ausdehnung  von  110  mm  in  ein  starres  15  mm 
dickes  Rohr  verwandelnd.  Die  Schleimhaut  an  der  Stelle 
der  Neubildung  umgewandelt.  Der  Oesophagus  an  der  Stelle 
verengt,  oberhalb  desselben  bis  88  mm  erweitert. 

Kehlkopfknorpel  leicht  verknöchert,  Kehlkopf  und  Trachea 
bläulich-rot,  glatt.  Schleimhaut  stellenweise  sugiliert,  an  um¬ 
fangreicheren  Partieen  grau-weiss  durchscheinend.  Die  Glan¬ 
dulae  mediast.  ant.  zu  umfangreichen  mit  dem  Tumor  teil¬ 
weise  direkt  in  Contakt  stehenden  Paketen  umgewandelt, 
beim  Durchschneiden  rötlichen  dünnen  Brei  entleerend. 

Schilddrüse  mässig  gross.  Die  rechte  einen  mässig 
grossen  Gallertknoten  aufweisend. 

Milz  klein,  Kapsel  glatt,  Substanz  mässig  fest,  braun¬ 
rot,  Malpighis  klein.  In  der  Gallenblase  schwarz-braune, 
klare  Galle.  Schleimhaut  zart, 


Leber  massig  gross,  Kapsel  glatt,  stellenweise  fibroid 
verdickt,  zahlreiche  bis  kirschengrosse  Tumoren  unter  der 
Oberfläche.  Substanz  der  Leber  massig  fest,  Läppchen  deut¬ 
lich,  spärlich  mit  grau-weissen  Neubildungsmassen  durchsetzt. 

In  der  1.  Nebenniere,  namentlich  im  Bereich  des  Mar¬ 
kes  grau-weisse  Neubildung.  Nebenniere  kaum  vergrössert. 
L.  Niere  mässig  gross,  Kapsel  zart,  glatt  abziehbar.  Sub¬ 
stanz  massig  fest,  bleich,  Rinde  und  Mark  deutlich  geschieden. 

R.  Nebenniere  ebenfalls  von  grau-weissen  Neubildungen 
im  Marke  durchsetzt.  R.  Niere  mässig  gross,  erbsengrosses 
Kystom  auf  der  Obei  fläche,  sonst  wie  1. 

Die  1.  vena  subclavia  kurz  hinter  ihrem  Austritt  aus 
der  Brusthöhle  von  Neubildungsmasse  umwachsen,  im  Innern 
ein  das  Lumen  ausfüllender,  glatter,  mattglänzender  Throm¬ 
bus.  Der  Tnmor  nach  1.  zu  mit  der  Lungenspitze  fest  ver¬ 
wachsen. 

Wir  haben  hier  also  klinisch  eine  Erkrankung  eines 
42jährigen  Mannes  vor  uns,  die  sich  ohne  eigentliche  Ursache 
und  ohne  stärkere  Prodrome  entwickelt  hat  und  ihren  Aus¬ 
gang  von  den  Drüsen  des  Halses  nahm ,  wo  der  Prozess 
rapide  Fortschritte  machte  und  Oedeme  des  Armes  hervor¬ 
rief.  In  kurzer  Zeit  stellten  sich  dann  schwere  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Respirationsorgane  ein,  und  der  klinische 
Befund  liess  auf  Tumoren  im  Thorax  schliessen.  Diese  Pro¬ 
zesse  wurden  von  Lungentuberkulose  begleitet,  wie  der  Tu¬ 
berkelbazillenbefund  bewies. 

Tuberkulose  in  Form  tuberkulöser  Drüsen  am  Halse 
war  von  vornherein  auszuschliessen,  vor  allem  wegen  der 
rapid  verlaufenden  Tumorenbildung  und  wegen  des  eigen¬ 
tümlichen  Krankheitsbildes  überhaupt,  welches  auf  Tumor¬ 
bildung  in  den  verschiedensten  Teilen  des  Körpers  und  der 
Organe  schliessen  liess.  Es  kam  demnach  Leukämie  in  Be¬ 
tracht,  welche  jedoch  schon  durch  den  Blutbefund  aus¬ 
geschaltet  werden  konnte.  Für  Pseudoleukämie  war  der  Ver¬ 
lauf  ein  zu  wenig  typischer,  die  Drüsenentwickelung  am  Halse 
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zu  wenig  der  pseudoleukämischen  Drüsenwucherung  ent¬ 
sprechend,  zu  rapige  und  unregelmässig,  vor  allem  aber 
sprach  der  schon  bei  Lebzeiten  konstatierte  Uebergang  des 
Tumors  auf  Sternum  und  Rippen  gegen  Pseudoleukämie.  Auch 
war  eine  bemerkenswerte  Vergrösserung  der  Milz,  welche 
der  Pseudoleukämie  charakteristisch  ist,  nicht  vorhanden.  Es 
kam  deshalb  nur  Lymphosarkom  in  Betracht,  und  darauf 
wurde  auch  die  Diagnose  gestellt. 

Die  Obduktion  ergab  makroskopisch  eine  Bestätigung 
dieser  Diagnose.  Es  zeigten  sich  weissliche  Tumormassen 
am  Halse,  welche  diffus  die  Muskeln  durchsetzten,  dann 
fanden  sich  regellose  Metastasen ,  die  auf  den  Oesophagus 
übergewuchert  waren  und  hier  starke  Zerstörungen  angerichtet 
hatten,  die  ferner  auf  Pleura,  Lungengewebe,  Bronchien, 
Herzbeutel,  Mediastinaldrüsen  metastasierend  übergegriffen 
und  Destruktion  und  Zerfall  dieser  Gewebe  hervorgerufen 
hatten.  Die  Tumormassen  hatten  ferner  Sternum  und  Rippen 
ergriffen  und  durchwuchert,  waren  in  die  grossen  Venen 
teilweise  hineingewachsen,  hatten  Leber,  Nieren,  Nebennieren 
und  Cadiacaldrüsen  ergriffen. 

Aus  diesem  Befunde  erklärten  sich  auch  viele  Symptome 
der  Erkrankung,  so  die  starken  Schluckbeschwerden  des 
Patienten,  die  Albuminurie  und  besonders  das  broncefarbene 
Aussehen,  welches  auf  das  Ergriffensein  der  Nebennieren 
und  des  Plex.  solaris  zurückgeführt  werden  muss. 

Die  Diagnose  Lymphosarkom  schien  demnach  vollkommen 
fest  zu  stehen,  zumal  auch  das  makroskopische  Bild  der 
Tumoren  dieselbe  nur  bestätigte.  Mikroskopisch  zeigte  sich 
in  diesem  Fall  aber  Carcinom  (Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Müller) 
und  wir  müssen  unsernFall  deshalb  als  eine  unter  dem  Bilde 
des  Lymphosarkoms  verlaufende  Carcinose  ansehen. 

Was  nun  die  Tuberkulose  der  Lungen  anlangt,  so  fanden 
sich  alte  Herde  mit  Cavernenbildung.  Dass  derartige  ab¬ 
gelaufene  Prozesse  wenig  Einfluss  auf  ein  so  gewaltiges  Er¬ 
krankungsbild,  wie  das  vorliegende  haben  können,  darf  wohl 
als  sicher  hingestellt  werden.  Den  positiven  Tuberkelbacillen- 
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befund  kann  man  wohl  darauf  zurückführen,  dass  in  den 
Cavernen  sich  noch  Bacillen  in  reichlicher  Menge  befanden, 
die  dann  bei  der  reichlichen  Sekretion  infolge  der  durch 
die  Tumorenmassen  hervorgerufenen  starken  Bronchitis  mit 
herausgeschwemmt  wurden. 

Ueberblicken  wir  zum  Schluss  nochmals  die  4  Krank¬ 
heitsbilder,  so  haben  wir  bei  denselben  rapid  sich  entwickelnde 
Processe,  die  in  drei  Fällen  ihren  Ausgang  von  den  Hals¬ 
drüsen  nehmen ,  sich  erst  in  der  Umgebung  des  primären 
Herdes,  dann  von  da  aus  regellos  auf  Blut-  und  Lymphbahn 
verbreiten  und  mit  Destruction  des  befallenen  Gewebes  ein¬ 
hergehen,  zugleich  aber  auch  zur  rapidesten  Cachexie  führen. 

Betrachten  wir  die  Besonderheiten  der  einzelnen  Fälle, 
so  haben  wir  im  ersten  Fall  und  in  unserem  als  erwähnens¬ 
wert  die  Leucocytose,  im  zweiten  und  dritten  Fall  den  Um¬ 
stand,  dass  die  tuberkulösen  und  lymphosarkomatösen  Pro¬ 
zesse  neben  einander  in  den  Drüsen  verlaufen,  ausserdem 
noch  in  unserem  die  Complication  der  malignen  Neubildungen 
mit  Addison. 

Wenn  wir  nun  die  tuberkulösen  Complikationen  in  den 
einzelnen  Fällen  in  Betracht  ziehen,  so  kann  man  verallge¬ 
meinernd  wohl  folgende  Sätze  aufstellen: 

1.  Es  kann  eine  alte  in  Ausheilung  begriffene  Tuberkulose 
mit  malignen  Neubildungen  zusammentreten,  ohne  dass  irgend 
welcher  Zusammenhang  zwischen  beiden  Prozessen  besteht. 

2.  Es  können  sich  neben  alten  tuberkulösen  Veränder¬ 
ungen  maligne  Tumoren  mit  miliaren  tuberkulöson  Eruptionen 
finden.  Es  ist  dann,  wie  im  ersten  Fall  ausgeführt  ist,  der 
Zusammenhang  ein  derartiger,  dass  die  maligne  Neubildung 
eine  Praedisposition  für  die  Fortentwickelung  der  vom  pri¬ 
mären  Herde  verschleppten  Tuberkelbacillen  setzt. 

3.  Es  kann  sich  in  einem  primären  Herde  von  malignen 
Tumoren  Tuberkulose  entwickeln,  die  sich  dann  auch  in  den 
Metastasen  dieser  malignen  Neubildung  wiederfinden  kann. 
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